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PROLOGO

La VIII Reunion Astur-Cantabra-Castellano-Leonesa de Urologia ha sido un
gran éxito, tanto a nivel cientifico como humano, del cual nos enorgullecemos
como Comité Organizador.

El objetivo de la Reunion de San Zoilo es compartir ciencia y experiencia por
parte de urdlogos y médicos de otras especialidades que se concretan en
mesas redondas monograficas de alta calidad. Para ello, se convoca a los
mejores profesionales en su area de Castilla y Ledén o de otras regiones,
buscando siempre la excelencia.

Por otro lado, es una oportunidad Unica para los residentes, de exponer casos
clinicos complejos de cuya discusion, se obtiene un gran resultado cientifico.

Fruto de estas reuniones se elabora este tratado que reune los diferentes
casos clinicos complejos e interesantes, expuestos de forma exhaustiva y que,
ademas, no tendrian cabida en otro tipo de publicaciones.

La realizacion de esta serie de libros se impulsd por parte de la Dra. Maria
Fernanda Lorenzo pensando siempre en el engrandecimiento de la ACLU y en
la utilidad curricular para nuestros residentes.

Es un placer y una obligacion agradecer la excelente colaboracion de los
colegas de Asturias y de Cantabria que, con sus aportaciones, enriquecen
todavia mas nuestra reunién a nivel cientifico y humano.

Por todas estas razones, la reunidon de San Zoilo es una cita irrenunciable y
esperada todos los afios por ser un foro amable donde se respira ciencia y
comparierismo, tan necesario en nuestra profesion.

Por ultimo, agradecer a la industria farmacéutica su inestimable colaboracion
para la realizacion de la reunion y al Dr. Sebastian Valverde su gran esfuerzo
en la coordinacion y la realizacion de este libro.

Muchas gracias a todos.

Burgos, 2 de octubre de 2023.

José Maria Adot Zurbano.
Presidente de la Asociacion Castellano Leonesa de Urologia (ACLU)
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VIII REUNION ASTUR-CANTABRA-CASTELLANO-LEONESA
DE UROLOGIA SAN ZOILO 2022

1.- Tratamiento quirurgico de las metastasis adrenales secundarias a
cancer primario de pulmon. Nuestra experiencia.

Hospital Universitario del Bierzo!. Hospital Universitario Central de Asturias?.
Autores: Castanedo Alvarez, Diego (1); Jalén Monzén, Antonio (2); Aranzubia
Miranda, Oscar (1).

Introduccién

Las glandulas suprarrenales son lugar ocasional de asiento de tumores tanto sélidos
primarios como metastasicos. Hasta en un 40% de estas metastasis, el origen es el

carcinoma no microcitico de pulménl, debiendo de hacerse su valoracion de forma
sistémica en el estudio de extension. En series de autopsias, un 17-57% de pacientes

con carcinoma no microcitico de pulmon presentan metastasis en la glandula adrenal?2.
El lugar mas frecuente de metastasis en el carcinoma no microcitico de pulmoén es el

cerebro, seguido de hueso, higado y glandula adrenal3.

La metastasis Unica representa el 1-6%#4, siendo en estos casos donde se demuestra
una mayor tasa de supervivencia a los 5 aflos (de hasta un 34%) en los pacientes

intervenidos quirtrgicamente, frente a aquellos tratados sin cirugial.

El objetivo de este estudio es analizar nuestra serie y compararla con otras previas, e
identificar posibles factores prondsticos de supervivencia

Material y métodos

Estudio observacional retrospectivo de una unica institucion. En los ultimos 15 afios se
trataron 19 pacientes mediante adrenalectomia por metastasis secundaria a un tumor
primario de pulmon.

Solo se incluyeron los pacientes con diagndéstico anatomo patologico de metastasis
suprarrenal y aquellos en los que la adrenalectomia se haya realizado con intencion
curativa.

La gran mayoria de los pacientes fueron intervenidos mediante abordaje laparoscépico
(15). En 4 pacientes, con tumores mas grandes, (uno de 13cm, uno de 12cm, y 2 de
8cm) se realizo incision subcostal.

El tiempo de seguimiento para cada individuo se calculé tomando como fecha de inicio
la fecha de la cirugia y como fecha de fin la de la muerte o la de la dltima revision
disponible.
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Consideramos casos sincronicos aquellos en los que se llevé a cabo el diagndstico
simultaneo de ambas entidades o en un plazo inferior a los 6 meses, y metacrénico
cuando el diagnéstico es diferido en el tiempo (>6 meses).

Se realizé un analisis descriptivo, proporcionando distribuciones de frecuencias para
variables cualitativas, y medidas de posicion y de dispersion ante variables
cuantitativas. Se elaboraron curvas de supervivencia de Kaplan-Meier para evaluar la
supervivencia global y la supervivencia libre de enfermedad (SLE). Se construyeron
modelos de regresion de Cox para cada factor considerado, obteniendo los hazard ratio
correspondientes junto con sus intervalos de confianza al 95%. Se considerd un nivel
de significacion de 0,05.

El analisis se llevd a cabo con el programa R, version 3.3.1. Se calculé la SLE
tomando como fecha de inicio la fecha de la cirugia (adrenalectomia) y como fecha de
fin la fecha de la recidiva local o a distancia, o la de la ultima revision disponible. Se
analizaron potenciales variables prondsticas entre las que se incluyeron la edad,
localizacion del primario de pulmén, grado de diferenciacién, tipo histolégico y trata-
miento del primario de pulmén entre otras.

Resultados

Se incluyeron un total de 19 pacientes, 13 varones y 6 mujeres, con una mediana de
edad de 62 afios (48-85). La mediana de seguimiento fue de 22,5 meses (1-91). La
localizacion de las metastasis fueron 12 en el lado izquierdo y 7 en el derecho. Solo
una pieza mostré margen positivo.

De los 19 casos, 18 fueron diagnosticados durante el seguimiento del primario
pulmonar, mediante TAC en 15 pacientes, y RNM en 3. Hubo un unico caso donde se
diagnosticé primero la masa adrenal durante el estudio de una trombosis venosa
profunda, empleandose la ecografia como primera técnica y confirmandose con TC.

Se realizaron 4 punciones-aspiraciones con aguja fina previas a la exéresis de la lesiéon
adrenal, siendo 3 positivas para carcinoma de pulmon y una con material insuficiente.
Otra puncién aspiracién con aguja fina se llevo a cabo para confirmar una recidiva
local.

En todos ellos se intentd la adrenalectomia con intencion curativa (R0). En un caso no
se consiguidé RO por la presencia de adherencias, siendo candidato al tratamiento con
radioterapia de consolidacion. En 7 pacientes la metastasis adrenal se detectd de
forma sincrénica al primario, y en 12, de forma metacrénica, con un intervalo de tiempo
de entre 6 y 25 meses (mediana de 16 meses). Ninguno de los pacientes presenté
afectacion adrenal bilateral. La mediana del tamafio de la metastasis fue de 6,3 cm (2-
13). De los pacientes que presentaron metastasis adrenal sincronica, 5 estaban
asintomaticos, uno debuté con crisis epiléptica y otro con sindrome general.

En cuanto a la histologia del primario pulmonar, 15 pacientes presentaban
adenocarcinoma, 3 carcinoma escamoso y sOlo un caso de célula pequenfia. El
64,29% estaban localizados en el pulmon derecho y el 35,71% en el izquierdo. En
cuanto al grado de diferenciacion del primario, el 87,5% eran G3 y el 12,5% G2.
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El tratamiento del tumor pulmonar fue el siguiente: 6 fueron tratados mediante cirugia +
radioterapia + quimioterapia (QT), 7 mediante cirugia + QT, 5 con QT + RT y uno
exclusivamente con cirugia.

Durante el seguimiento, el 21% (n=4) presentaron recidiva local y el 79% (n=15)
metastasis a distancia. Todas las recidivas locales fueron en el lecho de la adrena-
lectomia previa, y en 2 de estos casos con extension a polo superior renal ipsilateral.
Uno de estos pacientes con recidiva local habia presentado margenes positivos en la
pieza de la adrenalectomia previa. No hubo ninguna recidiva en los orificios de los
trocares. La mediana de tiempo hasta la recidiva local fue de 20 meses. En cuanto a la
recidiva local no encontramos diferencias significativas si la metastasis era sincronica o
metacroénica.

La distribucion de la recidiva a distancia fue la siguiente: 6 cerebrales, 4 ganglionares,
uno ganglionar y cerebral, uno adrenal contralateral y 2 en otras localizaciones. La
mediana de tiempo desde la adrenalectomia hasta la recidiva a distancia fue de 18,5
meses (4-165).

La mediana para la SLE (fig. 1) fue de 21,5 meses, mientras la estimacion de la SLE a
2 y 5 afos fueron del 50 y 58,33%, respectivamente. No hemos encontrado correlacion
entre la SLE y el sexo, edad, tamafo de la metastasis, localizacion de la metastasis
adrenal (derecha vs. izquierda), grado y diferenciacion del tumor primario pulmonar,
tratamiento del primario (quirdrgico y/o radioterapia y/o QT) ni temporalidad (sincronico
0 metacronico).

La mediana para la supervivencia global fue de 37,3 meses (fig. 2), mientras la
estimacion de la supervivencia a los 2 afios fue del 35,71%, y a 5 afios del 42,86%. No
se ha demostrado correlacién entre la supervivencia y el resto de las variables
nombradas anteriormente. Al finalizar el periodo de seguimiento 8 pacientes siguen
vivos, de los cuales solo 2 estan libres de enfermedad. Las causas mas frecuentes de
mortalidad fueron la enfermedad de base y las derivadas de los tratamientos
sistémicos.

Figura 1. Superviviencia libre de enfermedad.
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Figura 2. Supervivencia Global.
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Tabla 1. Factores valorados en la supervivencia global

HR IC(95%) p (valor)
Sexo
Mujer -
Varén -
Localizacion
Derecha Ref
Izquierda 0,456 0,047-4,450 0,489
Grado de diferenciacién
G2 Ref
G3 0,224  0,014-35,90 0,247
Tratamiento QCO primario
NO Ref
SI 0,368 0,059-2,277 0,264
Tratamiento QT del primario
NO Ref
SI -
Tratamiento RT del primario
NO Ref
Sl 1,972 0,331-11,770 0,449
Temporalidad
Metacronico Ref
Sincroénico 1,227 0,222-6,790 0,814
Edad 0,978 1,022-0,898 0,608
Tamafo 0,984 0,966-1,001 0,071

QCO: quirurgico; QT: quimioterapia; RT: radioterapia; HR: hazard ratio; IC95%: intervalos de
confianza al 95%.

Discusidén

Las metastasis de cancer de pulmén (CP) son por lo habitual diseminadas y multiples,
acortando la supervivencia de estos pacientes. La presentacién aislada de la metas-
tasis adrenal (fig. 3) en pacientes con CP representa el 1-6%, siendo estos casos

donde la exéresis quirtrgica aporta mayor beneficiol.4:5. Asi, aquellos pacientes con
enfermedad extratoracica resecable presentan una supervivencia mayor cuando se

tratan de forma local que cuando se hace de manera sistémica®.

La mayor parte de nuestros pacientes con metastasis sincronicas se presentaron de
forma asintomatica, coincidiendo con un menor tamafo de la lesién. Aquellas con

metastasis mayores de 5 cm son las que mas sintomas presentan al diagnostico?.

No esta definido el momento de la adrenalectomia, siendo realizada en unos casos

simultaneamente a la reseccion del primario8, y en otros se propone un periodo de
seguimiento de 6-12 meses para confirmar que sea metastasis unica antes de la

adrenalectomia¥.

Varios estudios retrospectivos, la mayoria no controlados, han indicado que la

adrenalectomia puede brindar una ventaja de supervivencia en pacientes con

metastasis adrenal solitaria:9.10. En los 19 pacientes de nuestra serie, la mediana de

supervivencia fue de 37,3 meses, mientras la estimacion de la supervivencia a los 2
9
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afos fue del 35,71%, y a 5 afios del 42,86%. Mercier et al., para 23 pacientes, aportan

una mediana de supervivencia de 13 meses, y una supervivencia a 5 afios del 23%?5.
Porte et al. recogen 43 casos, con una mediana de supervivencia de 11 meses y solo 3

casos sobrevivieron mas de 5 afios®. Tanvetyanon et al. aportan 114 casos de 10
articulos, con una mediana de supervivencia mayor de 12 meses, y una supervivencia

a 5 afios del 25%11,

En la serie de Luke- tich y Burt la mediana de supervivencia era de 8,5 meses en el
grupo de QT frente a 31 meses en el grupo de QT neoadyuvante seguida de reseccion

adrenal®. Por el contrario, en estudios controlados los resultados obtenidos no son tan

consonantes. En la revision de Raz et al.1, donde 20 pacientes eran sometidos a
adrenalectomia y 17 eran tratados de manera no quirurgica, la supervivencia media a
los 5 afos era del 34% para pacientes tratados quirurgicamente, y del 0% para quienes
fueron tratados de manera no quirdrgica. De su serie, aquellos sin nédulos
mediastinicos tenian una supervivencia a 5 afios del 52%, comparada con el 0% para

pacientes con ganglios mediastinicos. Mordant et al.12 revisan los casos de 94
pacientes con CP y metastasis extratoracicas solitarias sincrénicas (12 de ellos con
metastasis adrenal), con una mediana de supervivencia a 5 afios de toda la serie del
16%, concluyen que aquellos con metastasis sincronica solitaria de adenocarcinoma de
pulmén NO, podrian conseguir una supervivencia mayor a largo plazo.

En el analisis de supervivencia no hemos encontrado ningun factor (tabla 1) que influya
de manera estadisticamente significativa. En nuestra serie solo el tamafo, con un valor
p = 0,071, podria influir en la supervivencia. En otras series, el pobre ECOG vy la
presencia de N2 en mediastino estaban asociados significativamente como predictores

de peor prondstico para pacientes con metastasis adrenal solitaria2:12. Aunque

tampoco hemos encontrado diferencias al respecto, Sastry et al.10 sefialan que la
diseminacion adrenal contralateral al primario pulmonar puede significar diseminacién
hematdgena y suponer un proceso mas agresivo con empeo- ramiento del pronostico,
a diferencia de la diseminacion ipsilateral que podria ocurrir via linfatica. Otros estudios
han referido medianas de supervivencia mas cortas en metastasis sincronica frente a

las metacronicas2,11,13,

Al analizar factores que potencialmente podrian influir en la SLE tampoco ninguno de
ellos presenté significacion estadistica. A este respecto, los factores que podrian influir
serian la edad (p = 0,084) y el grado de diferenciacion G3 (p = 0,083).

En nuestra revision la recidiva local no empeoré la supervivencia. Esta recidiva se
presento en el lecho de la adrenalectomia en todos los casos, y ninguno en los puertos

de los trocares como en el caso aportado por Chen et al.14.
Aunque la adrenalectomia en metastasis unica de CP podria incrementar la

supervivencia, se han llevado a cabo otros tratamientos. Asi, Men et al.15 tratan
mediante ablacion por microondas a 31 pacientes que, o bien rechazan la cirugia, o
bien presentan comorbilidades que los hacen inoperables. Con un tamafio de la lesion
entre 1,5-5,4 cm, y tras una mediana de seguimiento de 11 meses, presentan una
mediana de supervivencia global de 12 meses y un 22,6% de progresion tumoral.

10
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La principal limitacion de este estudio es el escaso numero de pacientes que no
permite realizar un modelo de regresion multiple, por lo que no se pueden sacar
conclusiones estadisticamente significativas desde el punto de vista oncoldgico.

Conclusiones

La adrenalectomia en casos de metastasis aislada de carcinoma de pulmén puede
ofrecer, en pacientes seleccionados, una mayor supervivencia global.

Puede realizarse previa, concomitante o posterior a la reseccion del tumor primario. Las
lesiones de menor tamafio suelen presentarse de forma asintomatica. Aunque sin
diferencias estadisticamente significativas, el tamafio de la metastasis es el factor
estudiado que mas influiria en la supervivencia global, seguido por la edad y el grado
de diferenciacion del primario pulmonar

La evidencia actual indica que la cirugia debe ser considerada en pacientes con
metastasis aisladas metacronicas de CP no microcitico, consiguiendo tasas de
supervivencia a 5 afios del 25-40%. Son requisitos necesarios: el control completo del
primario pulmonar, un buen estado funcional y metastasis adrenal solitaria.
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2.- Nuestra experiencia respecto al tratamiento endoscopico de
tumores de tracto urinario superior.

Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Autores: Ruano Mayo, A.; Zamora Horcajada, A.; Natal Rodriguez, F.; Cuellar Martin,
L.; Herranz, A.; Sierrasesumaga Martin, N.; Martin Martin, S.; Torrecilla Garcia-Ripoll,
J.R.; Bedate Nufiez, M.; Valsero Herguedas, M. E.; Calvo Gonzalez, R.; Pesquera
Ortega, L.; Conde Redondo, C.; Diez Rodrigues, J.; Calleja Escudero, J.

Introduccién

El Carcinoma Urotelial (CU) representa el sexto tumor en frecuencia en los paises
desarrollados; puede localizarse en la via urinaria baja (vejiga y uretra) o via urinaria
superior (pielocalicial y uréter) (1). EI (CU) de Tracto Urinario Superior (TUS)
representa entre el 5y 10% de CU (1). El Gold Standard en el tratamiento en aquellos
tumores de alto riesgo sigue siendo la nefroureterectomia radical y escision vesical (2),
pero se puede ofrecer tratamiento endoscopico en tumores de bajo riesgo (3) y en
aquellos casos en los que sea imperativa la preservacion renal o presenten
comorbilidad significativa asociada.

Tras el tratamiento, la recurrencia vesical ocurre en un 22-47% de los casos,
dependiendo de grado inicial del tumor (4), en comparacion con el 2-5% en el tracto
superior contralateral (5).

Objetivos

Evaluacion de los resultados obtenidos en pacientes con CU de TUS tratados de
manera endoscoépica en nuestro hospital.
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Material y métodos

Realizamos estudio longitudinal retrospectivo de pacientes afectos de CU de TUS
tratados de manera endoscépica, tanto via percutanea como via retrograda, en el
Hospital Clinico Universitario de Valladolid durante 25 afios.

Resultados

Se incluyen 30 pacientes diagnosticados de tumor de TUS tratados de manera
endoscopica, un 28% via percutanea y un 72% via retrograda. Edad media de los
pacientes: 67 afios (rango entre 45-83 afios). El 83% eran hombres y el 17% mujeres.
Tamafio promedio tumoral: 1,2 cm (rango entre 0,3-2 cm). La anatomia patoldgica
predominante fue CU de bajo grado pTa-T1l (59%) y dos pacientes presentaron una
tumoraciéon benigna. 17 pacientes (61%) recibieron quimioterapia (QT) endovesical
adyuvante mediante BCG o Mitomicina C, previa colocacion de doble J. 9 pacientes
(31%) presentaron recidiva tumoral posterior al tratamiento, con una mediana de
tiempo de recidiva de 4 meses, y de éstos 2 (2%) presentaron progresion tumoral que
requiri6 nefroureterectomia ipsilateral posterior. 12 pacientes (41%) presentaban
afectacion vesical previa, 7 (24%) de manera sincronica y 7 (24%) posterior al
tratamiento del tumor de TUS. Se intentd relacionar la edad, sexo, multifocalidad,
tamafio tumoral, anatomia patoldgica, afectacion vesical previa, sincrénica y posterior,
recibir QT adyuvante endovesical y afectacion previa de TUS contralateral con
aparicion de recidivas, no obteniendo resultados estadisticamente significativos.
Mediana de tiempo de seguimiento: 26 meses (intervalo entre 5-312 meses). No se
observaron muertes debidas a la enfermedad estudiada.

Conclusiones

El tratamiento endoscépico de CU de TUS parece una estrategia adecuada en
pacientes seleccionados, siendo necesario un riguroso protocolo de seguimiento
posterior al tratamiento. Seria necesario ampliar la muestra para sacar conclusiones
con respecto al uso de QT endovesical para la prevencion de recidivas (6) (7)(8).
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3.- Técnica modificada del abordaje quirurgico del uréter terminal en
la nefroureterectomia radical por cancer de urotelio superior.

Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.

Autores: Gomez Aristizabal, Andrea; Martin Parada, Alejandro; Rocha de Losada,
Alberto; Noya Mourullo, Andrea; Garcia Gomez, Francisco; Urrea Serna, Carmen;
Arqued Sanagustin, José Antonio; Palacios Hernandez, Alberto; Eguiluz Lumbreras,
Pablo; Heredero Zorzo, Oscar; Coderque Mejia, Monica; Hernandez, Teresa; Marquez
Sanchez, Magaly Teresa; Antinez Plaza, Patricia; Valverde Martinez, Sebastian;
Padilla Fernandez, Barbara; Lorenzo Gomez, Maria Fernanda.

Introduccién

El cancer de Urotelio es el décimo tumor en incidencia global en Espafia, el 90-95 % de
los mismos se localiza en la via urinaria inferior y solo el 5-10% se localiza en la via
urinaria superior !, siendo la localizacién mas frecuente en este Ultimo grupo la pelvis
renal y los grupos caliciales, encontrando multifocalidad en el 10-20% de los casos.?
Durante el seguimiento se han encontrado tasas de recidiva a nivel vesical de que van
desde el 22% hasta el 47 %.3 Existe un pico de incidencia entre los 70-90 afios de
edad, siendo mas frecuente en varones.

El tabaco se ha asociado claramente como factor de riesgo con un RR de 2.5 a 7.0,
otros factores a tener en cuenta son el acido aristocoélico por la agricultura o la ingesta
de productos de fitoterapia?, el alcohol y la enfermedad de Lynch®.

Actualmente debido a la gran cantidad de pruebas de imagen muchos de los tumores
de via urinaria superior se diagnostican de forma incidental. El sintoma mas frecuente
es hematuria microscopia o macroscoépica en un 70-80%. ©

Existen factores pronostico que se relacionan con la agresividad tumoral de tal forma
gue se deben tener en cuenta al plantearse tratamiento mediante cirugia radical o
cirugia conservadora de nefronas; estos factores prondsticos son la edad, el sexo, el
tabaco, puntuacion en la escala ASA, funcién renal, retraso en la intervencion
quirdrgica; este ultimo puede aumentar la progresion de la enfermedad, por lo que una
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vez se ha tomado la decision de realizar cirugia radical se debera realizar dentro de las
primeras 12 semanas.’ 8

Clasicamente se han descrito multiples formas en la desinsercion endoscoépica del
uréter terminal y extirpacion de rodete vesical en las nefroureterectomias radicales; en
el Hospital universitario de Salamanca se ha realizado una modificacion de la técnica
clasica de extirpacion del uréter terminal que se relaciona con las caracteristicas del
tumor. El objetivo de este estudio es presentar esta modificacion en la técnica.

Material y métodos

Estudio multicéntrico observacional retrospectivo de pacientes intervenidos mediante
nefroureterectomia radical por carcinoma de urotelio superior. Se describe la técnica
modificada de abordaje de uréter terminal utilizada por el equipo de Urologia de nuestro
hospital (Dr. Martin Parada). Estadistica descriptiva, analisis ANOVA, t de Student, test
exacto de Fisher y andlisis multivariante, p<0.05 se considero significativo.

Grupos

NURa: abordaje abierto de nueva descripcién del uréter distal.
NURe: abordaje endoscépico del uréter distal.

Variables: Edad; Pre-intervencion: Hb; Creatinina; neutrofilos; linfocitos/ml; tamafio del
tumor; cm de longitud ureteral afectada; Creatinina al alta; indice Charlson; Sexo;
antecedente de carcinoma urotelial; Tabaquismo; ASA; sintoma de inicio; Citologia de
orina; Cistoscopia; Numero de implantes; Localizacion tumoral; Ureterorrenoscopia
previa; Estadio T prequirdrgico y N; Quimioterapia neoadyuvante; Abordaje de la
nefrectomia (abierto, laparoscopico); Grado de Broders; Estadio T patoldgico o
postquirargico; Margenes afectados; Mortalidad cancer especifica; Recidiva.

Descripcion de la técnica

La ureterectomia abierta con escision del manguito vesical tiene mayor indicacion en
tumores ureterales distales y/o voluminosos, la via endoscOpica se cree que tiene mas
altas tasas de recurrencia intravesical, por lo que podria ser mas apropiada en tumores
de uréter proximal o pelvis renal. La seccidén extra vesical sin manguito vesical con
engrapadora conlleva mayor riesgo de recidiva en el remanente ureteral.

Técnica transvesical

Realizacion de Nefrectomia con diseccion de uréter proximal y distal hasta la entrada
del mismo en la vejiga. Cambiar al paciente a posicion en decubito supino. Realizar
incision infra umbilical sobre la linea media (figural), apertura controlada del peritoneo
a nivel anterior, llenado vesical son solucion salida. Se dan 2 puntos de sutura en
ambas caras laterales vesicales para traccionar, sutura de vicryl de 2.0. Canalizar
orificio uretral con catéter ureteral, seccion superficial con bisturi con corte en forma
circular de 5-10 mm alrededor del orificio uretral, avanzar en profundidad hasta
diseccién del uréter intramural. Se extrae muestra en blogue por incision de linea media
creada previamente. Cierre por planos. (figura 2)
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Técnica modificada segun Dr. A. Martin Parada

Incision tipo Pfannestiel (figura 3), apertura controlada de fascia, separacion de
musculos rectos y apertura a nivel de linea alba. Se rellena la vejiga con solucion salida
y de igual forma que en la técnica clasica se dan dos puntos de traccion laterales con
vicryl 2.0.

Se realiza cistotomia anterior sin apertura de la fascia transvesalis ni apertura al
peritoneo. Se coloca punto de vicryl de 2.0 sobre el orificio uretral afecto, se traccionar
de el de forma controlada y sellando la via urinaria ipsilateral (figura 4). Incision con
bisturi con corte alrededor del orificio ureteral de forma circular de 5-10 mm avanzando
en profundidad; finalizada la diseccion se introduce el extremo distal del uréter sellado
para ser extraido con posterioridad. Sutura en dos planos de la vejiga, cierre de
cistotomia anterior. Apertura controlada de la fascia transversalis y pequefa incision en
el peritoneo desde la cual se extra el rifion embolsado previamente (figura 5), cierre por
planos.

Resultados

El nimero de implantes unico fue del 92.06 % y mas frecuente en la nefroureterectomia
con desinsercién endoscopica. La localizacibn méas frecuente en nefroureterectomia
abierta fue uréter medio y distal y la mas frecuente en nefroureterectomia endoscopica
fue pelvis renal.

La recidiva en el lecho quirdrgico fue del 3-17%, distal del 4.8%, vesical del 7.9%,
uretetral 7.9%. La recidiva mas frecuente a distancia se di6 en el grupo de
nefroureterectomia abierta. Factores de riesgo para mayor recidiva son mayor indice de
Charlson, mayor estadio tumoral.

Conclusiones

Se prefiere el abordaje del uréter terminal abierto en la nefroureterectomia radical
cuando el carcinoma de urotelio superior afecta al uréter medio o distal, siendo la
desinsercién endoscépica la mas elegida en tumores uroteliales de la pelvis renal.

Hay diferencias prondsticas segun el tipo de abordaje del uréter terminal:

e En la nefroureterectomia radical abierta, el antecedente de carcinoma de células
transicionales vesical se asocia a menos posibilidad de curacion y mas
fallecimientos. No hay diferencias prondésticas de género, de habitos téxicos, del
uso de tomografia computarizada ni del tiempo de demora entre diagndstico y
fecha de realizacion de la nefroureterectomia.

e En la nefroureterectomia radical endoscoOpica, hay mas recidivas cuanto mas
tiempo pasa entre el diagndstico y la nefroureterectomia radical, mayor tamafio
del tumor, antecedente de carcinoma de células transicionales vesical, tumor en
pelvis renal.
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Figuras 1. Incision infra umbilical.
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Figura 2. Desinsercién uretral abierta.
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Figura 3, incision de Phannestiel.

Figura 4. punto de vicryl de 2/0 sobre el orificio uretral afecto, sellando la via
urinaria ipsilateral.
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Figura 5. Pieza quirurgica, rindn y uréter proximal, uréter distal con rodete
vesical. Archivo personal del Dr. D. Alejandro Martin Parada.

4.- Factores relacionados con la curacion, recidiva y mortalidad
cancer especifica del carcinoma de urotelio superior.

Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.

Autores: Urrea Serna, C.; Hernandez Garcia, V.; Rocha De Lossada, A.; Noya
Mourullo, A.; Garcia Gomez, F.; Arqued Sanagustin, J.A.; Gomez Aristizabal, A.L.;
Martin Parada, A.; Heredero Zorzo, O.; Eguiluz Lumbreras; P.; Marquez Sanchez, M.T.;
Marquez Sanchez, G.; Padilla Fernandez, B.; Antunez Plaza, P.; Lorenzo Gémez, M.F.

Introduccién

Definicion: Los tumores de urotelio superior (TUS) engloban los tumores del sistema
pielocalicial y del uréter, y los tumores del urotelio inferior a los tumores vesicales y
uretralesl. Afectan principalmente a hombres y destacan por su elevado riesgo de
progresiéon y por su capacidad de recidiva2.

Epidemiologia: Los tumores uroteliales ocupan el cuarto puesto en frecuencia a nivel
global3 y son el sexto tipo de cancer predominante en paises desarrollados. De ellos,
los TUS suponen el 5-10 % del cancer urotelial, aunque su incidencia y prevalencia
estd aumentando debido a una mejora en el diagndéstico y la supervivencia4. Dentro de
este grupo, los mas frecuentes son los tumores pielocaliciales que suponen el 10% de
los tumores renales. Cabe destacar su asociacion con otros tumores uroteliales, siendo
lo mas frecuente el cancer vesical, metacrénico o sincronico, hasta en un tercio de los
pacientesb.

Diagnostico: El diagndstico de los TUS se basa en la sospecha clinica, las pruebas de
imagen y la histologia. Se debe sospechar un TUS ante un paciente con hematuria,
principalmente aislada, presente en un 70% de los casos, y ante dolor en los flancos
presente en un 32%. Otros signos menos frecuentes pueden ser la pérdida de peso en
el marco de un sindrome constitucional, y la deteccién de una masa abdominal. Sin
embargo, puede no presentarse ninguna clinica6.

La prueba de imagen mas utilizada actualmente en el diagndstico de los TUS es la
tomografia computarizada uroldgica (TCU), que tiene una especificidad y sensibilidad
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de entre 88 y 100%, y ademas es de gran ayuda para descartar la existencia de
diseminacién linfatica y metéstasis7. Sin embargo, lesiones planas o pequefias pueden
pasar desapercibidas con esta técnica. Los pacientes con contraindicacion para esta
prueba (insuficiencia renal, alergia a contraste) tienen como alternativa la resonancia
magnética nuclear (RMN)8. Otra técnica prometedora desarrollada para mejorar la
estadificacion de la UTUC es la ecografia endoluminal de alta frecuencia (ELUS),
mediante la cual se obtienen imagenes radiales de hasta 6 cm 3. También se utiliza
ampliamente la ureterocistoscopia, que permite la visualizacion de la vejiga
descartando tumores concomitantes, el tracto urotelial superior y la toma de biopsias.

Tratamiento: El manejo de los TUS no metastésicos se realiza segun su estratificacion
del riesgo (TUS de bajo riesgo y TUS de alto riesgo)9.

Los tumores no metastasicos de bajo riesgo tienen indicacion de cirugia conservadora
de rifidn, ya que esta cirugia tiene una tasa de recaida similar a la nefroureterectomia

radical (NUR), que es un procedimiento mas agresivolo.

Los tumores no _metastdsicos de alto riesgo tienen como primera opcion la NUR via
laparoscoépica con desinsercion ureteral y rodete vesical, ya que existe un riesgo

considerable de recidiva tumorall0. Sin embargo, ante un TUS de alto riesgo en pacientes
monorrenos o con insuficiencia renal, se debe estudiar la cirugia conservadora para limitar

su entrada en terapia renal sustitutivaZ-

Los TUS requieren un seguimiento estrecho tras el tratamiento, que se lleva a cabo con
ureterocistoscopia, citologia urinaria y tomografia computarizada abdominopélvica con
contraste, con el objetivo de detectar de forma temprana una recidivaZ2.

TUS con_afectacion _metastasica: El 19-54% de los pacientes con TUS sufren
enfermedad metastaticall. Se ha visto que la NUR puede aumentar la supervivencia
en pacientes metastasicos con un solo foco metastasicol2.

Prondstico: El estudio de los factores prondsticos de los TUS se utiliza para estimar
la agresividad y la progresion, y asi poder clasificarlos como de alto o bajo riesgo y

decidir la estrategia terapéutica idonea?.

Existen factores prondsticos tumorales y factores prondsticos dependientes del
paciente, los mas importantes son los relacionados con el tumor, y destacan el estadio

en la clasificacion TNM en el que se encuentra el paciente y la gradacion tumoralll,
Otros factores relacionados con el tumor que se asocian a un mayor riesgo de recidiva
y mortalidad son: la localizacién del TUS (los pacientes con tumores ureterales y/o
multifocales parecen tener un peor prondstico porque la pelvis renal posee tejido
parenquimatico alrededor que impide la diseminacién y la multifocalidad se asocia con

la recidiva) y el antecedente de carcinoma vesical9.

Los factores prondésticos dependientes del paciente que auguran un prondstico adverso
son la edad avanzada, el tabaco, el retraso en la extirpacion tumoral tras el diagnostico,
y ciertos biomarcadores plasmaticos como la relacion neutréfilos- linfocitos o la proteina C
reactival. El género masculino, que es un factor de riesgo para su apariciéon, no se
considera actualmente un factor prondstico, al igual que la razab5.
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Objetivo

Identificar los factores que se relacionan con la curacion, la recidiva o mortalidad
cancer especifica en los pacientes con cancer de urotelio superior.

Material y métodos

En estudio retrospectivo multicéntrico observacional de pacientes intervenidos
quirdrgicamente mediante nefroureterectomia radical con desinsercion de uréter terminal
con rodete vesical por carcinoma de urotelio superior entre entre 2006 y 2021 inclusive
en el Hospital Universitario de Salamanca; Hospital Virgen de la Vega; Hospital Virgen
del Castafiar de Béjar (Salamanca), Centro de Especialidades de Ciudad Rodrigo
(Salamanca).

La muestra se distribuyd en tres grupos: grupo NURcu, pacientes curados (n = 19);
grupo NURre, pacientes con recidiva (n = 7); y grupo NURex, pacientes fallecidos (n =
13). Las variables estudiadas fueron: edad, género, tabaquismo, sintoma de inicio,
antecedentes de carcinoma urotelial, meses transcurridos entre el primer signo/sintoma
e intervencion quirdrgica (NUR), tamafio tumoral, estado de salud segun la escala de
riesgo anestésico ASA de la Asociacion Americana de Anestesiélogos (ASA), citologia
de orina, cistoscopia, niumero de implantes, localizacién tumoral, pruebas de imagen
realizadas, ureterorrenoscopia previa, estadio TNM, quimioterapia neoadyuvante,
abordaje quirargico de la nefroureterectomia (abierto/laparoscépico), grado de Broders.
Se analizaron los resultados con estadistica descriptiva, t de Student, Chi2, test exacto
de Fisher, analisis de la varianza ANOVA, estudios de correlacion de Pearson y
Spearman, analisis multivariante de cllster y de regresion mduiltiple. Se acepté una
significacion estadistica para p<0,05.

El protocolo con cddigo 2022 02 941, fue aprobado por el Comité de Etica de la
Investigacion con medicamentos del Area de Salud de Salamanca.

Resultados

La edad media fue 66.26 afos, DE +£11.87, mediana 67.00, rango 43-89. La edad fue
mayor en el grupo NURex (p=0,0317). La media del tiempo entre la primera consulta
hasta el diagnostico fue de 16,20 meses, DE £34,65, mediana 0,70, rango 0,01-
126,97. El tiempo fue mayor en el grupo NURcu (p=0,0069). La media del tiempo
entre el diagndstico y la intervencion quirdrgica fue 5.72 meses, SD +8.72, mediana
1.90, rango 0.20-36.27. El tiempo fue mayor en el grupo NURre (p=0,00672). La media
del tiempo entre la primera consulta hasta la intervencion quirargica fue de a fue 21.92
meses, SD £35,81, mediana 4.67, rango 0.20-128.13. No hubo diferencias significativas
(p=0,810). La media del tamafo del tumo fue 3.59, SD +1.88, mediana 3.00, rango
0.70-9.00. No hubo diferencias significativas (p=0.712).

El 74.36% fueron varones y 23.08%, mujeres. No hubo diferencias significativas entrelos
tres grupos. El 51.20% padecian hipertension arterial (HTA); 28.21% diabetes mellitus
(DM); 46.15% dislipemia (DL); 10.26% obesidad, sin diferencias entre los tres grupos.
No hubo diferencias respecto a los tratamientos concomitantes ni en habitos toxicos
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(7.69% fueron bebedores; 5.17% ex-bebedores; 64.10% fumadores; 41.03%
exfumadores) (figura 1).

Toxic habits distribution on the global sample
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Figura 1. Porcentaje de habitos téxicos en NURcu, NURrec y NURex.

No hubo diferencias entre los tres grupos respecto a los antecedentes quirdrgicos, los
sintomas iniciales de sospecha (35.90% fueron asintomaticos; 53.85% tuvieron
hematuria; 5.13% sindrome constitucional; 2.56% dolor) ni principal prueba de imagen
diagndstica ( TCU en el 87.18% de los casos; RMN en 12.82%; ecografia abdominal en
28.21%; cistoscopia en 17.95%).

No hubo diferencias en el estado general de salud medido con la escala de riesgo
anestésico ASA (I en 10.26%; Il en 46.15% y Il en 41,03%), el estadio TNM, el abordaje
quirdrgico (laparoscopia en el 89,47% de casos).

Andlisis multivariante regresién multiple

Grupo NURcu: Tiempo entre la primera consulta y el diagnostico: Las variables que se
correlacionan de forma positiva con el tiempo entre la primera consulta y el diagndéstico
son: tamafio del tumor (p=0,042), hematuria como sintoma inicial (0,029). Tiempo entre
el diagnostico y la cirugia: La variable que se correlacionan de forma positiva con el
tiempo entre la primera consulta y el diagnéstico es el estado asintomatico o ausencia
de sintomas.

Grupo NURrec: Tiempo entre primera consulta y cirugia:

Las variables que cuando estuvo menos presentes o en cifras inferiores, hubo mayor
tiempo entre la primera consulta y la cirugia fueron: dislipemia (p=0,018), hematuria
(p=0,030), ASA | (p=0,037).
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Grupo NURex: Tiempo entre el diagnéstico y la cirugia: La variable que se correlacionan
de forma positiva con el tiempo entre el diagnéstico y la cirugia es el estado ASA |
(p=0,032). Las variables que cuando estuvo menos presentes o en cifras inferiores,
hubo mayor tiempo entre la primera consulta y la cirugia fueron: estadio tumoral pT1
(p=0,006) y estadio tumoral MO (p=0,031). Tiempo entre la primera consulta y la
cirugia.

Las variables que se correlacionan de forma positiva con el tiempo entre el diagnostico
y la cirugia son: la edad (p=0,047), la cirugia abdominal previa (p=0,031) y el
diagndstico por cistoscopia (p=0,023). La variable que cuando estuvo menos presentes
o en cifras inferiores, hubo mayor tiempo entre la primera consulta y la cirugia fue el
dolor (p=0,011).

Discusién

Los TUS son tumores poco frecuentes y consecuentemente existen pocos estudios
similares a éste y con estos grupos de estudio con los cuales realizar comparaciones.
Mediante el presente estudio hemos pretendido poner de manifiesto la dificultad
diagnédstica de los TUS. Los resultados obtenidos arrojan una media de 16,20 meses
entre la primera consulta y el diagnostico de los TUS. Pese a esta media, cabe destacar
que la mitad de los pacientes son diagnosticados en los primeros 0,7 meses, pero también
existen pacientes diagnosticados con hasta 10 afios de retraso.

La mortalidad cancer especifica fue del 26.53% en un tiempo de 3 afios de seguimiento

desde el diagnéstico. El estudio retrospectivo de L. Izquierdo et alll, que conté con una
muestra de 114 pacientes afectos de TUS, obtuvo una mortalidad cancer especifica de
40,6% a los 5 afios de seguimiento, siendo mas frecuente en los pacientes con mayor
estadio TNM. El analisis multivariante nos ha permitido establecer la asociacion o
correlacion entre dos variables a la vez que evitamos que otros factores influyan en el
resultado.

NURcu: A diferencia de lo que cabria esperar, el grupo NURcu, que es aquel que tiene
un mejor prondstico, es el grupo de estudio que presenta, estadisticamente, mayor
retraso en el diagndstico; esto podria deberse a que estos pacientes tengan un grado
tumoral bajo o una estirpe de célula tumoral menos agresiva que explique el buen
prondstico. El analisis hace ver que la ausencia de sintomas, o la consulta por motivos
diferentes a la patologia urotelial, conllevan un retraso en la cirugia tras haber
diagnosticado el tumor, sin que eso afecte a la curacién del paciente.

NURrec: En el grupo que recidiva, el tiempo entre el diagndstico y la cirugia fue mayor
en comparacion con los otros grupos. La ausencia o la baja prevalencia de hematuria, y
estadio ASA mayor a | se asocian a un retraso en la cirugia. El tabaco, por su parte,
aunque no obtuvo un valor significativo, si ha sido relacionado como un factor de mal
prondsticol2. Como se muestra en la Figura 1, el habito tabaquico es frecuente en la
muestra general de estudio, aunque no existen diferencias entre los grupos de estudio.

NURex: En el grupo NURex la edad avanzada es significativamente mayor en
comparacion con los demas grupos del estudio. En su analisis multivariante, el grupo
de peor pronodstico arrojé diferentes ideas: la probabilidad de encontrar tumores
pequefios o0 sin metastatizar disminuye si retrasamos la cirugia después del
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diagndstico. La edad avanzada se relaciona con un mayor tiempo entre la primera
consulta y la cirugia y ademas se ha comprobado también en otros estudios que es un
factor de mal pronéstico para los TUS. Por tanto, los pacientes de edad avanzada
tienen mas retraso en la cirugia, mayor mortalidad y mas probabilidad de encontrar
tumores en estadios avanzados. El estudio de Hall MC et al 13, en el que se realiz6 un
analisis multivariante con 252 pacientes con TUS, apoya la idea de que la edad es uno
de los factores que determina la supervivencia.

Conclusiones

Tienen mejor prondstico los pacientes asintomaticos con diagndstico incidental, o si
consultan por hematuria en estadio NO. Los fumadores que presentan hematuria tienen
mas riesgo de recidiva. La edad mas avanzada, el mayor tiempo transcurrido entre la
primera consulta y la cirugi o entre el diagnitico y la cirugi, as como “dolor” como
primer sintoma, aumentan la mortalidad cancer especifica.
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5.- Impacto de la epidemia por SARS-CoV-2 en el diagnostico y
tratamiento de las neoplasias renales.

Complejo Asistencial Universitario de Ledn. Servicio de Urologial. Servicio de
Anatomia PatolégicaZ.

Autores: Lombardia Gonzalez de Lera (1), Cristina; Garcia Sanz, Miguel (1); Saez
Alvarez, Samuel (2); Cuesta Diaz de Rada, Ana (2); Gutiérrez Carrillo, Gonzalo (1);
Ferndndez-Samos Fernandez Diego (1); Garcia Santos, Juan José (1); Rodriguez
Lozano, Lucia (1); Farrés Rabanal, Anna (1); Molina Bravo, Marta (1); Gracia Francis,
César Jesus (1); De Arriba Alonso, Mario (1); Sanz Ruiz, Alejandro (1); Renedo Villar,
Teresa (1); Casasola Chamorro, Javier (1); Viggiano Romano, Angelo Maria (1);
Rodriguez Lamelas, José Maria (1); Alonso Prieto, Miguel Angel (1).

Introduccién

El pronéstico de las neoplasias renales depende en gran parte de su estadio al
diagnéstico, la mayoria de estas neoplasias se diagnostica de forma incidental. La
pandemia por SARS-CoV-2 a inicios del afio 2020 supuso un retraso en la realizacion
de pruebas de imagen, revisiones uroldgicas y la paralizacion de la actividad quirdrgica.
Existe la percepcidn subjetiva entre los profesionales dedicados al estudio y tratamiento
de estas neoplasias, de que los tumores diagnosticados tras la pandemia se han
encontrado en un estadio mas avanzado que en afos previos a la COVID.

Tumores renales

El carcinoma de células renales representa el 2-3% de las neoplasias del adulto, siendo
el tumor urologico mas letal. Factores de riesgo: el tabaco, la obesidad y la HTA. El
50% se diagnostican de forma incidental; clinica: dolor (34%), hematuria (57%),
pérdida de peso (31%), sindrome paraneoplasico (30%). En cuanto a la histologia el
mas frecuente es el carcinoma de cels claras (70-80%), papilar (10-15%), cromofobo
(3-5%). Clasificacion TNM: (figura 1). Factor prondstico mas importante es la extension
del tumor.

Figura 1. Clasificacion TNM.
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Material y métodos

Se realiza un estudio retrospectivo comparando diferentes variables en pacientes
diagnosticados de tumor renal desde enero de 2016 hasta marzo de 2020 previos a la
pandemia, con los diagnosticados tras la pandemia por SARS-CoV-2, desde abril de
2020 hasta marzo 2021. Se utilizé la base de datos del banco de tumores del Hospital
de Ledn, excluyendo las neoformaciones benignas, y los carcinomas uroteliales. Se
estudiaron las siguientes variables: estadio patoldgico (pTNM), el tipo de intervencion
quirdrgica (nefrectomia parcial/total/biopsia renal), la edad del paciente y el sexo.
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Resultados

Tabla 1. Resultados.

Ene/2016 — Abr/2020 —
Mar/2020 Mar/2021
N (T=261) 222 39
Edad 66,32 + 12,66 68,04 £ 12,48
Varén 162 (73%) 19 (48,8%)
Sexo* :
Mujer 60 (27%) 20 (51,2%)
pTx 31 (14%) 7 (17,9%)
pT1A 86 (38,7%) 10 (25,6%)
pT1B 38 (17,1%) 7 (17,9%)
pT2A 11 (5%) 4 (10,3%)
pT* pT2B 7 (3,2%) -
pT3A 41 (18,5%) 6 (15,4%)
pT3B 2 (0,9%) -
pT3C* - 2 (5,1%)
pT4 6 (2,7%) 3 (7,7%)
Estadio Estadio I-1ll 181 (81,5%) 31 (79,5%)
Estadio IV 41 (18,5%) 8 (20,5%)
Cirugia  Perdidos 19 (8,6%) 4 (10,3%)
Nef. parcial 75 (33,8%) 10 (25,6%)
Nef. radical 128 (57,7%) 25 (64,1%)

El nimero de pacientes incluidos en el estudio fue de 261. De este total 222 son
pacientes diagnosticados antes de la pandemia; y los 39 restantes durante/después de
la misma. Las caracteristicas de ambos grupos se muestran en la tabla 1. Existe una
diferencia significativa en el porcentaje de varones/mujeres entre ambos grupos (Chi? <
0,05).

Comparando de manera global el estadio pT entre ambos grupos de pacientes
encontramos diferencias significativas con un Chi? < 0,05; sin embargo, al realizar el
andlisis por subgrupos con correccion de la p por el método de Bonferroni solo se
encuentran diferencias significativas en estadio pT3C.

Existe un mayor porcentaje de pacientes en Estadio IV en el grupo de pacientes
diagnosticados durante la epidemia por SARS-CoV-2 (20,5% frente a 18,5%) pero esta
no alcanza significacion estadistica.

Del mismo modo se encuentra un mayor porcentaje de nefrectomias radicales en
este grupo (64,1% frente a 57,7%) que tampoco alcanza significacion estadistica.
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Figuras 2 y 3. Resultados.
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Discusidén

El nUmero de pacientes operados durante los meses de la pandemia por COVID-19 es
ligeramente menor a la media de los anteriores 4 afios. Cabe destacar el esfuerzo
realizado en nuestro hospital por continuar con la actividad quirdrgica de prioridad 1
durante la pandemia.

Existe una mayor proporcion de mujeres en el grupo de pacientes diagnosticados
durante el periodo pandémico. Comparando el estadio pT entre ambos grupos
observamos que los tumores tienden a presentar un estadio mas avanzado en aquellos
pacientes diagnosticados durante la epidemia por COVID-19. Aunque estas diferencias
analizadas estadio por estadio solo alcancen significacion estadistica en un subgrupo
(pT3C) es de esperar que con una N mayor las diferencias en otros subgrupos también
se tornen significativas.

También existe un mayor porcentaje de pacientes diagnosticados en estadio IV en este
grupo de pacientes, aunque no alcanza significacion estadistica. Seria interesante
realizar estudios multicéntricos en esta linea para poder contar con una N mayor y
alcanzar mas potencia estadistica.
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6.- Melanoma amelanocitico primario de uretra: A propdésito de un
caso.

Hospital Universitario Central de Asturias

Autores: Curiel Elizondo, A; Modrego Ulecia, L; Moya Martin, C; Rayo Radilla, M,;
Castilla Barbosa, A; Pérez Vera, L; Lopez-Tello, A; Luza Duefas, A; Tamargo Diaz, E;
Perez Haro, M. LI; Quintas Blanso, A; Pellejero Perez, P; Sacristan Gonzalez, R; Lobo
Rodriguez, B; Gonzalez Suarez, J; Fernandez Gomez, J.M; Jalén Monzén, A.

Introduccién

El melanoma de mucosas (MM) representa solo el 0,03% de todos los canceres y el
1,3% de todos los melanomas. La mediana de edad en el momento del diagnostico es
de 67 afos frente a los 55 afios del melanoma cutaneo; aproximadamente el 65% de
los casos de MM se dan en mujeres.

Los melanomas primarios del aparato urinario son los menos frecuentes entre los
melanomas de las mucosas y representan menos del 4% de todos los MM. La uretra es
la localizacion mas comuan dentro del tracto urinario, seguida de la vejiga y el uréter
(Figura 1). Dentro de los melanomas uretrales, por orden de frecuencia, tenemos en
primera lugar los localizados en fosa navicular (73%), a continuacion, en uretra
prostéatica (11%), y, en tercer lugar, uretra bulbosa (8%) y peneana (8%).

Figura 1. El melanoma primario del tracto urinario es una rareza entre las rarezas
(<4% de todos los melanomas mucosos). La uretra es la localizacién mas
frecuente de este tipo de melanoma (60%), seguida de la vejiga y el uréter en
orden decrecientes.
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El melanoma uretral primario maligno es un tumor poco frecuente, asociado a un mal
pronostico general debido a las dificultades de diagndstico y tratamiento. Actualmente
no existen protocolos establecidos para tratamiento del melanoma uretral primario, por
lo que existe una alta tasa de recurrencia y de mortalidad cancer especifica.

En este capitulo presentamos un caso clinico sobre esta variante tan poco frecuente, el
melanoma amelanocitico de uretra.
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Presentacion del caso

Se trata de un paciente varon de 63 afios, fumador e hipertenso. Visto en consulta por
clinica de hematuria y escozor uretral con citologias de orina negativas. Se realiza
uretrocistoscopia donde se evidencia una lesion sospechosa de malignidad en uretra a
nivel de fosa navicular por lo que se decide realizar uretrectomia distal y uretroplastia
con injerto prepucial. La anatomia patoldégica es informada como melanoma
amelanocitico primario de uretra con bordes afectos. Dados los margenes positivos, se
plantea penectomia parcial con ganglio centinela, no siendo necesaria la
linfadenectomia por ser negativo. El paciente realiza controles periddicos con
uretrocistoscopia y PET-TC sin evidencia de progresion de la enfermedad desde 2016.

Figura 2. Analisis de AP de lesion en muestra de penectomia parcial: en extremo
inferior derecho de la imagen se identifica la lesion tumoral, mientras que en el
extremo superior izquierdo observamos restos de urotelio sin atipia, con discreta
metaplasia escamosa e infiltrado inflamatorio croénico.

Figura 3. HMB-45 y S-100 en Muestra de penectomia: inmunohistoquimica
utilizada para marcar melanocitos (normales y atipicos).

Figura 4. Muestra de penectomia: se observa mejor el detalle celular, con células
pleomarficas, con nacleos atipicos, algunos con nucleolo. Se identifican mitosis.
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Discusién

Etiologia Los factores de riesgo del melanoma del glande y la uretra no son bien
conocidos. No parece existir una asociacion etioldgica clara con los rayos ultravioleta
(UV) y se ha sugerido que el posible agente etiol6gico son los traumatismos, aunque
todavia no se dispone de resultados definitivos.

Manifestaciones clinicas ElI melanoma uretral se caracteriza por su dificultad para el
diagnostico mediante la exploracion y presentar sintomas inespecificos durante las
primeras fases, por lo que el diagnoéstico suele retrasarse. Los sintomas mas
frecuentes incluyen: uretrorragia, hematuria (se producee hasta en el 64% de los
pacientes), obstruccion, disuria, dolor y melanuria.

Estadificacion No existen una estadificacion estandarizada para el MM. Para el
melanoma uretral, la mayoria de los investigadores utilizan el siguiente sistema de 3
estadios: (Tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion mas utilizada en el melanoma de mucosas uretral

Estadificacion Melanoma Uretral

Estadiol Enfermedad limitada a la uretra
Estadio Il Afectacion de ganglios linfaticos regionales

Estadio Ill | Enfermedad diseminada.

Tratamiento y Pronostico

Los melanomas malignos de pene y uretra suelen tener peor pronostico que la forma
cutanea. Esto puede deberse a varios factores: en primer lugar, el retraso en el
diagnostico del melanoma uretral es frecuente y muchos pacientes presentan
enfermedad avanzada cuando se diagnostica. Para los MM en estadio l/estadio A
localizados en el glande y la uretra distal, es suficiente la cirugia con preservacion de
organos: escision local, uretrectomia, amputacion del glande o penectomia parcial. En
estos pacientes, no existe indicacion para realizar linfadenectomia de forma rutinaria,
ya que no hay evidencia de que esto beneficie a la supervivencia y si aumenta la
morbilidad de forma considerable. Sin embargo, para los pacientes con metastasis en
ganglios linfaticos inguinales, algunos investigadores sugieren que deberia realizarse
linfadenectomia ilioinguinal. El ganglio centinela puede jugar un papel importante en
este tipo de pacientes. El prondstico de los melanomas uretrales en estadio Il/estadio B
es malo. En los pacientes con afectacion de los ganglios linfaticos, la tasa de
supervivencia a 2 afios descrita en las series fue de casi el 0% a pesar de las diversas
modalidades de tratamiento utilizadas. En lugar de la cirugia radical, la escision del
tumor combinada con quimioinmunoterapia puede utilizarse con iguales resultados y
menor morbilidad postoperatoria. La radioterapia no ha mostrado ningun beneficio
especial en los melanomas del glande y la uretra. En estadio Ill el tratamiento indicado
en la inmunoterapia, siempre que el paciente sea candidato para recibirla. Dentro de
este abanico de tratamientos, tenemos los anticuerpos contra la proteina 1 de
Estadificacion Melanoma Uretral Estadio | Enfermedad limitada a la uretra Estadio Il
Afectacién de ganglios linfaticos regionales Estadio Il Enfermedad diseminada. la
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muerte celular programada (PD1), anticuerpos anti-CTLA (linfocitos T citotdxicos),
anticuerpos monoclonales anti-PD1/PD-L1 (ligando de muerte celular programada) y
los inhibidores de BRAF + MEK.

Conclusiones

Debido a la rareza de esta enfermedad, su diagndstico y tratamiento siguen planteando
un reto. EI melanoma primario del tracto urolégico es una neoplasia muy rara y
agresiva. A pesar de las controversias que han surgido sobre el tratamiento quirdrgico
adecuado, el diagnéstico y el tratamiento precoces son esenciales para el éxito clinico
y la supervivencia de los pacientes. La terapia dirigida puede ser una buena alternativa
de tratamiento para este tipo de tumor poco frecuente y mal diagnosticado.
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7.- Cancer de prostata: Nuestro papel en latoma de decisiones.
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DESCRIPCION

El abordaje por parte de Ur6logo es un pilar fundamental en el manejo del paciente con
cancer de préstata. Segun los datos obtenidos durante el proceso diagnéstico,
exploracion, pruebas de imagen y resultados anatomopatoldgicos, se pueden plantear
diferentes opciones terapéuticas (radioterapia, cirugia, bloqueo hormonal, vigilancia
activa.)! u observacion, todo ello supeditado a la situacién clinica del paciente.

A continuacion, se presentan dos casos clinicos en los que, en un contexto
determinado, con un correcto estadiaje y seguimiento de la enfermedad, se puede
realizar un manejo adecuado, mejorando la calidad de vida del paciente, sin reducir las
expectativas de supervivencia.
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Caso 1
Introduccién

Varén de 61 afios en seguimiento por urologia con diagndstico de cancer de prostata
en junio 2019. Antecedentes personales de exfumador, hipertension arterial, Diabetes
Mellitus, gastritis crénica y hernia inguinal bilateral intervenida. En tratamiento con
dutasterida/hidrocloruro de tamsulosina desde hace afios. Acude por primera vez a
consulta de Urologia en 2010 por prostatitis aguda recidivante. En 2018 presentd un
episodio de hematuria macroscopica.

Exploraciones complementarias

Tras el episodio de hematuria el paciente presenta tacto rectal normal, cistoscopia
normal y Uro-TC con prostata heterogénea en lobulo derecho. Durante el estudio se
detecta un ascenso del PSA (Antigeno Prostatico Especifico) de 3.45 ng/dl (noviembre
2018) a 5.38ng/dl (abril 2019), motivo por el cual se indicdé biopsia de prostata con
resultado anatomopatologico (AP): 2 cilindros en Iébulo derecho con un minimo foco de
1 mm de diametro compatible con adenocarcinoma acinar de préstata bien
diferenciado.

Ademas, en la tomografia computerizada (TC) hallazgo de lesién en pala iliaca derecha
(Figura 1) y ampliacion a gammagrafia ésea con diagndstico de lesion de patrén mixto
compatible con metastasis Unica.

Se amplia estudio con SPETC-TC (figura 2) que informa que no presenta irrupcion en
la cortical ni masa en partes blandas?.

Evolucidén

Dado los hallazgos, se decidi6 repetir biopsia de préstata por saturaciéon® en agosto de
2019 con AP de no malignidad, con 9 cilindros por I6bulo sin evidencia de PIN ni tumor.
Tras ello, se realiza biopsia de la lesidbn 0sea por traumatologia en septiembre 2019
con AP de no malignidad.

En febrero 2020 se realiz6 resonancia magnética (RMN) multiparamétrica con hallazgo
de nodulo de 15 mm de diametro en ZT base derecha PIRAD 4, lo que facilité realizar
una nueva biopsia de prdéstata dirigida (figura 3) en mayo 2020 con 14 muestras de la
zona sospechosa y otros 5 cilindros por lébulo, con resultado de no malignidad y focos
de inflamacién aguda y crénica en l6bulo derecho.

En este punto, se opto por establecer un protocolo de vigilancia activa, con seguimiento
mediante PSA (ver en figura 4: pico de PSA previo a primera biopsia, desde entonces
siempre por debajo de 3), pruebas de imagen y biopsia de prostata anual (Gltima
agosto 2021). Siempre con resultados negativos hasta la actualidad, en la que el
paciente est4 miccionalmente estable y satisfecho, en tratamiento con dutasterida
0.5/tamsulosina 0.4 y con un PSA estable en torno a 1.5 ng/dl.
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Conclusioén

A pesar de los primeros hallazgos en el estudio del paciente, su diagnéstico y su
estudio de extension, este caso es un claro ejemplo de paciente que se ha beneficiado
por el manejo dirigido e integracion de las distintas pruebas.

En un momento en el que los resultados de biopsias y de pruebas complementarias
tienen un peso fundamental, el saber leer correctamente los resultados de éstas, con
una ausencia de concordancia entre el PSA y la biopsia con las pruebas de imagen ha
conseguido evitar un tratamiento radical a nivel local y/o sistémico en este paciente y
todas las comorbilidades que ello implica.

Ademas, un muestreo minucioso a través de ecografia y biopsia ha permitido un nivel
de seguridad 6ptimo para catalogar al paciente dentro de un manejo de vigilancia
activa.

Caso 2
Introduccion

Varén de 67 derivado a consultas de urologia por aumento de PSA a 10,6ng/dl con
tacto rectal normal. No otros antecedentes ni tratamientos.

Se decidio realizar biopsia de préstata que fue positiva, Gleason 6 (3+3) en el 5% del
cilindro correspondiente a la raiz de vesicula seminal izquierda.

Tras el diagndstico el paciente decidid inclinarse por tratamiento activo y fue sometido a
prostactectomia radical sin linfadenectomia. La anatomia patolégica arrojo un resultado
de Gleason 3+3 en ambos |6bulos prostaticos confinado a prostata afectando a menos
del 10% del tejido.

Pruebas complementarias

En tomografia computerizada se describié lesion hiperdensa en sexto arco costal
derecho que describen como metastasis blastica. Por ello, se solicita gammagrafia (ver
figura 5) que no describe como sospechosas estas imagenes.

Evolucién

Tras la cirugia el paciente presentd PSA < 0,1 ng/dl y se inicié seguimiento con maximo
de 0,19 ng/dl durante los primeros cinco afios postoperatorios. En abril y mayo de 2018
el paciente experimentd un aumento de PSA a 0,33 y 0,36 ng/dl en dos
determinaciones que junto con una ecografia transrectal con lesion isodensa en la
localizacion anatomica de la vesicula izquierda (ver figura 6), ademas TC sin signos de
recidiva. Esta situacion llevd a realizar una biopsia transperineal en julio de 2018 que
resulté tejido fibrovascular y prostatico sin malignidad.

Todo esto en contexto de seguimiento con pruebas de imagen radiolégicas con TC en
2019, sin cambios en la lesion Osea.

En septiembre de 2020 el paciente experimenta un nuevo aumento de PSA (ver figura
7) a 0,63 y 0,56 ng/dl con persistencia de la imagen ecografica y un tacto rectal normal.
Se realiz6 una nueva biopsia transperineal sin malignidad y con tejido adiposo, no
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prostatico. Desde entonces el PSA ha disminuido y el paciente se encuentra
asintomético y sin tratamiento.

Conclusioén

Su nivel de PSA 10,6 ng/dl previo a cirugia, y su estadiaje como T2cNo (3+3) eran
parametros favorables para realizar tratamiento local, sin embargo, la baja agresividad
de la enfermedad y menos de 3 cilindros positivos eran valores a favor de realizar
vigilancia una vez se inicio el seguimiento postquirurgico.

En este caso hay que destacar en primer lugar el hecho de que a pesar de los
hallazgos radiologicos 0seos se decidiese continuar el estudio y el seguimiento en este
paciente y no definir su extensién como M1, acertadamente hasta dia de hoy, ya que
diez afos después la lesion definida en 2013 como metéstasis 0sea sigue sin cambios.

En segundo lugar, hay que destacar que ante un aumento del PSA, este se ponga en
contexto clinico y se estudie no solo con pruebas complementarias, sino también a
nivel local con los medios disponibles por el Ur6logo. En este caso, se demuestra un
resto de tejido vesicoprostatico sano en el lecho quirdrgico, descartando por tanto la
recidiva local. El paciente presenta una evolucion en la que permanece asintomatico y
con valores de PSA similares al postoperatorio 0,2, hace 6 meses, en su Ultima
determinacion.

Ambos casos, son un ejemplo de la importancia del urélogo integrando y
contextualizando las diferentes pruebas complementarias, y de que en el manejo de la
enfermedad la vigilancia o la actitud conservadora tienen un claro beneficio para el
paciente frente a tratamientos agresivos.
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8.- Evaluacion de la concordancia entre la biopsia y la pieza
guirdrgica respecto al indice de Gleason en cancer de prostata.

Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Autores: Sierrasesumaga Martin N; Pascual Samaniego M; Zamora Horcajada, A,
Natal Rodriguez F; Cuellar Martin L; Herranz Arriero A; Ruano Mayo A; Martin Martin S;
Pesquera Ortega L; Bedate Nufiez M; Valsero Herguedas ME; Calvo Gonzalez R;
Conde Redondo C; Diez Rodriguez J.; Calleja Escudero J.

Introduccién

El cancer de prostata (CaP) es la neoplasia mas comun en los hombres en el mundo
occidental. Es la tercera causa de muerte relacionada con cancer en Europa y la cuarta
en Estados Unidos (1).

El estadio clinico (cT), el valor inicial de PSA y el indice de Gleason obtenido en la
biopsia, son los principales factores utilizados para estratificar el riesgo de recidiva y
decidir el tratamiento. Se ha demostrado que el indice de Gleason es uno de los
determinantes mas importante para evaluar la agresividad del tumor, el prondstico y la
mortalidad por cancer de préstata (2). Por lo que es decisivo obtener una muestra
representativa del tumor con una correcta gradacion del indice de Gleason. Sin
embargo, la biopsia no deja de ser una muestra por lo que frecuentemente hay una
discordancia entre el indice de Gleason obtenido en la biopsia frente al obtenido en la
prostatectomia radical.

En este estudio retrospectivo se evalué la concordancia del indice de Gleason entre las
biopsias de prostatas y las piezas quirdrgicas tras las prostatectomias radicales
realizadas en nuestro hospital entre los afios 2015 y 2020.

Material y métodos

Entre enero de 2015 y enero de 2020, realizamos 1920 biopsias de prostata, de las
cuales 639 fueron positivas para adenocarcinoma de prostata. 581 se realizaron por via
transrectal y 58 por via transperineal. La edad media de los pacientes fue de 68 afios
(rango 50-84 afos). El tacto rectal fue patologico en el 27% de los pacientes. El tamafio
medio de la prostata fue de 50,7 cc (rango 15-186 cc).

Las biopsias por via transrectal se realizaron de manera ambulatoria en posicién de
litotomia, con la administracién previa de anestesia local con mepivacaina 2% y con
profilaxis antibiotica con ciprofloxacino 500 mg cada 12 horas durante 3 dias,
obteniendo 6 cilindros por cada I6bulo prostatico (2 en base, 2 en zona media 'y 2 en
apex).

Las biopsias por via transperineal se realizaron con RM multiparamétrica previa y en
régimen de ingreso durante 1 dia. Se empled anestesia raquidea, con el paciente en
posicion de litotomia y con el uso de una plantilla perineal para dirigir la toma de
muestras. Los cilindros obtenidos resultaron en una media de 14, mediana de 12 y
moda de 12.
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Los cilindros fueron enviados por parejas en estuches categorizados por region
prostética (I6bulo prostatico derecho, izquierdo o zona sospechosa si la presentaba). La
muestra fue estudiada por una patéloga experta en patologia genitourinaria siguiendo
el sistema ISUP Gleason.

En la anatomia patologica, 178 pacientes presentaron grado ISUP 1, 254 un grado
ISUP 2, 122 grado ISUP 3, 46 grado ISUP 4 y 39 un grado ISUP 5. En 281 pacientes la
afectacion fue bilateral.

Entre los 639 pacientes, se realizaron 263 prostatectomias radicales. 42 se realizaron
mediante cirugia abierta, 210 se realizaron de forma laparoscépica y 11 robdticas en
otros centros externos al nuestro. En 121 pacientes se realiz6 una linfadenectomia
extendida bilateral asociada.

Resultados.

En el andlisis retrospectivo de los 263 pacientes en los que se realizé prostatectomia
radical, la edad media fue de 64,48 afios (Rango 50-75). El tacto rectal era patoldgico
en el 28.5%. La media de PSA fue de 9,3 ng/mL (Rango 4,2-41.6). En la biopsia 54
pacientes presentaron un grado ISUP 1, 130 un grado ISUP 2, 57 un grado ISUP 3, 15
un grado ISUP 4y 7 un grado ISUP 5. En la pieza quirargica, 22 pacientes presentaban
un grado ISUP 1, 128 grado ISUP 2, 73 grado ISUP 3, 18 grado ISUP 4 y 22 grado
ISUP 5. En la tabla 1 se exponen la distribucion de grado de Gleason ISUP de las
biopsias y las prostatectomias.

Tabla 1. la Distribucién de grado de Gleason ISUP de las biopsias y las
prostatectomias.

ISUP BIOPSIA PROSTATECTOMIA
ISUP 1 54 (20,5%) 22 (8,3%)
ISUP 2 130 (49,4%) 128 (48,6%)
ISUP 3 57 (21,6%) 73 (27,7%)
ISUP 4 15 (5,7%) 18 (6,8%)
ISUP 5 7 (2,6 %) 22 (8,3%)
TOTAL 263 263

De los 263 pacientes analizados, en 134 (51%) el grado ISUP obtenido en la muestra
fue concordante con el que se habia obtenido en la biopsia previa. En 129 (49%)
pacientes, el grado ISUP de la muestra fue discordante con el grado ISUP de la
biopsia. En 26 (9,8 %), se trataba de una supragradacion del grado ISUP en la biopsia
respecto a la muestra quirdrgica, mientras que en 103 (39,2%) se trataba de una
infragradacion. En 26 (9,8%) pacientes la discordancia en el grado ISUP fue igual o
superior a 2 puntos. En 23, se tratd de una infragradacion y en 3 de una
supragradacion. Entre los pacientes que presentaron infragradacion igual o superior a 2
puntos, 4 presentaron un grado ISUP 3 en la prostatectomia y 19 un grado ISUP 4 0 5.

La edad media de los 103 pacientes que presentaron una infragradacion en la biopsia

respecto a la pieza quirdrgica fue de 64,41 afos (Rango 50-75). El tacto rectal era
patolégico en el 9.5% de ellos. La media de PSA fue de 9,8 ng/mL (Rango 4,5-41,6).
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Discusién

En este estudio retrospectivo de nuestra muestra hemos obtenido una ratio de
concordancia del 51 % que es ligeramente inferior a los obtenidos en estudios con
cohortes nacionales realizados en EEUU (55,4%) o Australia (54,5%) (3,4).

En un estudio retrospectivo con 168 prostatectomias radicales Tapia E. O. et al.
Describen una supragradacion en el 10% de la muestra y una infragradacion en el 27%
(5). En nuestra cohorte, el porcentaje de supragradacion es similar (9,8%), sin
embargo, hemos observado un nivel de infragradacion superior (39,2%).

El nimero de cilindros extraidos puede ser predictor de concordancia. Extraer al menos
10 cilindros presenta una concordancia significativamente mejor con la anatomia
patolégica final. En este aspecto, la recomendacién de las guias de la EAU es realizar
biopsias con al menos 10 cilindros con la excepcion de préstatas menores a 30 cc en
las que el consejo es extraer al menos 8 cilindros (6). En nuestro protocolo realizamos
minimo 12 cilindros al realizar una biopsia de prostata transrectal (6 por cada lobulo
prostético) y la media en la biopsia transperineal fue de 14 cilindros.

Factores predictores para la infragradacion de la biopsia respecto a la pieza quirdrgica
pueden ser la edad avanzada, un valor de PSA mas alto en el momento de la biopsia y
estadios clinicos mas avanzados (7,8). En nuestro caso, en el grupo de pacientes que
presentaron una infragradacion de la biopsia respecto a la pieza quirdrgica la media de
edad fue muy similar a la muestra de pacientes prostatectomizados (64.41 vs 64.48
afnos) pero la media de valor de PSA fue superior (9.8 vs 9.3 ng/mL).

Otro factor que puede influir en la infragradacion es el tiempo desde la biopsia hasta la
prostatectomia radical (9). En este trabajo no hemos analizado el tiempo transcurrido
desde la biopsia hasta la realizacion de la prostatectomia radical.

Conclusioén

Hemos observado en nuestra muestra una concordancia del grado ISUP entre la
biopsia y la pieza de prostatectomia ligeramente inferior a la observada en series
nacionales. En nuestra muestra, hemos observado una infragradacion del 39%, que en
el caso de ser mayor o igual a 2 puntos en el grado ISUP puede conllevar implicaciones
terapéuticas.
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9.- Presentacion inusual de metastasis 6sea en miembros inferiores

en paciente con carcinoma urotelial vesical.

Hospital Universitario de Cabuefies - Gijon
Autores: Martin Gémez, Lidia; Alonso Calvar, Laura; Fernandez-Pello, Sergio;
Rodriguez Villamil, Luis; Sanchez Verdes, Pablo; Suarez Sal, Pelayo José.

Objetivo

Reportar un caso de metastasis inusual de un carcinoma urotelial vesical.

Métodos

Reporte de un caso.

Resultados

Presentamos el caso de un vardén de 76 afios con diagndstico de carcinoma urotelial
vesical musculo-infiltrante que, a raiz de una cirugia radical, presenta una lesion Osea
en tobillo derecho compatible con metastasis de origen urotelial.

Conclusiones

El carcinoma urotelial o carcinoma de células transicionales es la neoplasia mas
frecuente originada en el urotelio de la vejiga. El carcinoma urotelial masculo-infiltrante,
puede presentar metastasis a distancia tras una cirugia radical, pero es infrecuente
objetivar metastasis a nivel 6seo. La biopsia guiada por ecografia es el diagndstico de
eleccion. El manejo es el de un carcinoma urotelial metastésico, afiadiendo radioterapia
con fines antialgicos.
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10.- Complicaciones de pared abdominal tras cistectomia radical con
preservacion o no del arco de Douglas.

Hospital Universitario de Burgos

Autores: Alcubilla Garcia, L.; Diaconu, M.G.; Dominguez Fernandez, M.H.; Blanco
Martin, E; Pérez, Pérez, A.; Vaquero Caballero, P.J.; Montero Torres, J.; Miralles
Ayuso, S.; Diaz, Romero, J.M.; Gutiérrez Minguez, E.

Introduccion y objetivos

Las complicaciones de pared abdominal, asi como las dehiscencias de herida
representan las causas mas frecuentes de reintervenciones tras cistectomias.

El arco de Douglas es el borde inferior de la lamina posterior de la aponeurosis de los
musculos rectos del abdomen. Su funcién es estructural, fortaleciendo la parte craneal
de la pared abdominal infraumbilical.

El objetivo del trabajo es comprobar si preservar el arco de Douglas, mediante una
incisibn media pubo-infraumbilical, reporta alguin beneficio en cuando a complicaciones
relacionadas con pared abdominal respecto a la no preservacion de este.

Material y métodos

Se analizan retrospectivamente los datos de 64 pacientes intervenidos de cistectomia
en el Hospital Universitario de Burgos entre el 2016 y 2019. Se compara las
cistectomias con preservacion del arco de Douglas (21 pacientes) con las cistectomias
sin preservacion (43 pacientes). Para comprobar complicaciones relacionadas con la
pared abdominal se revisan las historias clinicas y las dltimas pruebas de imagen
(TAC). Se ha realizado estudio T student y analisis multivariante.

Resultados

Con una mediana de seguimiento de 22,4 meses; no hubo diferencias de punto de vista
estadistico de la edad (mediana edad de 74 vs 69), género, IMC, comorbilidades,
estado nutricional, estadio tumoral y mortalidad entre los dos grupos. En los pacientes
con preservacion de arco de Douglas solo hay complicaciones de pared abdominal en
el 19% frente al 37,2% de los que no se ha realizado preservacion. En el analisis
multivariante, comprobando solo la preservacion de arco de Douglas, se asocié con
una menor incidencia de complicaciones de pared abdominal, OR de 0,39, de lo que se
extrae que seria un factor protector frente a la aparicion de complicaciones de pared
abdominal. Analisis por subgrupos: Evisceraciones 0 vs 1, eventraciones 1 vs 8 y
hernias paraestomales 3 vs 7.

Conclusiones
La cistectomia abierta con preservacion de arco de Douglas es una técnica factible y

reproducible que parece aportar un beneficio a corto y largo plazo para prevenir
complicaciones de pared abdominal.
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11.- Manejo de la uropatia obstructiva con Catéter Resonance.
Experiencia en nuestro centro.

Hospital Universitario Rio Hortega

Autores: Gonzélez Martin, Enrique; Miralles Ayuso, Sara; Manso Aparicio, Coral,
Polvorinos Garcia, Leticia; Portilla Mediavilla, Leire; Sanchez Estébanez, Estefania;
Aderghal Chikhaoui, Amal; Cepeda Delgado, Marcos; Amén Sesmero, José Heriberto.

Introduccién

El manejo de la uropatia obstructiva supone, en ciertos pacientes, un reto terapéutico
Cuando la uropatia obstructiva por compresion intrinseca o extrinseca causada por
patologia neoplasica, actinica o benigna requiere a menudo de la colocacion de
catéteres doble J para tratar la ureterohidronefrosis y preservar la funcién de la unidad
renal comprometida, asi como evitar complicaciones infecciosas.

Las causas de compresion extrinseca pueden darse por masas diversas que
comprimen el lumen ureteral, como patologia neopldsica de origen ginecologico,
uroldgico, gastrointestinal.... Sin embargo, la colocacidn de estos catéteres de material
blando es considerada como un procedimiento de caracter transitorio debido a su alta
tasa de fracaso cuando la compresién no permite que funcionen o incluso impide su
posicionamiento en forma correcta. En relacion con este punto, existen publicaciones
gue reportan fracasos de un 35 a 50% a corto y mediano plazo (1,2).

Esta situacion podria atenuarse con recambios de stent plasticos cada 3 meses, pero
ello conllevaria un aumento sustancial de los costes y mayor probabilidad de infeccion
en cada recambio. Por otra lado, si consideramos las conclusiones publicadas por
Russo et al, quienes analizan la supervivencia media de los pacientes metastaticos que
padecen obstruccion ureteral, ésta no supera los 7 meses en promedio, por lo cual, es
prioritario evitar procedimientos invasivos como la nefrostomia con el fin de preservar al
méaximo la calidad de vida restante de estos pacientes (3). Ademas, la realizacién de
una nefrostomia percutanea representa una puerta de entrada para las infecciones,
gue deben ser evitadas especialmente en casos que recibirdn tratamientos como
qguimioterapia o pacientes muy debilitados.

Otras alternativas son la endoureterotomia e incluso la cirugia abierta o laparoscopica.
Por esta razon, surge la necesidad de disponer de un stent ureteral metélico que sea
mAas resistente a la compresion, tolerable, mas duradero en el tiempo y que requiera de
un menor numero de recambios y complicaciones. El objetivo de este trabajo es
analizar nuestra experiencia en términos de efectividad y tolerancia con Resonance®.

Procedimiento

Se realiza en una sala de endoscopias polivalente, donde se coloca bajo sedacién y
con profilaxis antibioterapica previa. Se puede insertar por via retrograda endoscopica
0 por via anterégrada, aunque esta Ultima requiere de un acceso percutaneo previo a la
via urinaria alta.

El stent metélico no tiene perforaciones en sus extremos, por lo que el mecanismo de
insercion es distinto a los catéteres convencionales.
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El procedimiento consiste en el paso de una guia hidrofilica especial que se avanza
hasta la pelvis renal. A través de esta se introduce una camisa que incluye en su
interior un catéter de impulso en el que una vez posicionado de forma correcta, se
extrae junto a la guia, permaneciendo posicionada en forma transitoria solo la camisa
externa.

A través de la camisa externa, se introduce el catéter metélico, posteriormente requiere
de una comprobacion radioscopica de la situacion de este.

Material y métodos

Se seleccionaron aquellos pacientes con uropatia obstructiva del tracto urinario
superior de larga data desde enero de 2014 hasta enero de 2021. Se implantd
Resonance® bajo control radioscépico y en régimen ambulatorio. El seguimiento se
realizo bajo control ecografico del aparato urinario, controles analiticos y entrevista con
el paciente en consulta.

Resultados

Implantamos en este periodo 41 catéteres en 25 pacientes con uropatia obstructiva
(60% varones y 40% mujeres), con una edad media de 69,68 afios; en un 36% de
forma bilateral. La etiologia de la uropatia obstructiva fue en un 80% de etiologia
maligna. La tasa de éxito se situd en torno al 88%. El tiempo medio de recambio fue de
11 meses. El 44% experimentaron algun tipo de complicacion asociada al catéter.

Discusién

A medida que los avances en los tratamientos contra el cancer contindan progresando,
cada vez mas pacientes que padecen esta enfermedad estan experimentando periodos
de supervivencia que en el pasado parecian inalcanzables. Sin embargo, a medida que
estas supervivencias se prolongan, surgen problemas secundarios derivados de la
propia enfermedad, como es el caso de la uropatia obstructiva. Esta obstruccion puede
ser causada por tumores retroperitoneales, afectacion local en la pelvis o incluso
afectacion sistémica. En estas situaciones, se hace necesario considerar diferentes
opciones para permitir un flujo urinario adecuado para evitar complicaciones.

En este sentido, se busca primordialmente optar por derivaciones urinarias
endoscopicas de tipo "tubuless", a fin de evitar en la medida de lo posible la necesidad
de procedimientos mas invasivos, como las nefrostomias.

Los primeros intentos de utilizar catéteres metalicos en las vias urinarias datan de los
informes presentados por Lugmayr y su equipo en los afios 1991 y 1996.
Lamentablemente, estos intentos iniciales arrojaron una tasa de éxito inferior al 40%,
debido a reacciones tisulares secundarias observadas. Sin embargo, no fue sino hasta
el afio 2004 que Trueba y sus colegas llevaron a cabo un experimento en el que
utilizaron un stent compuesto de litinol, que mostré una mejor compatibilidad biologica
gue sus predecesores. El catéter Resonance®, gracias a su composicion y su disefio
con anillos metélicos articulados e intercalados, presenta una gran fortaleza y es
resistente a reacciones quimicas organicas. Ademas, es altamente flexible, lo que le
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permite adaptarse con facilidad a las curvaturas naturales de los uréteres. También es
capaz de resistir la oxidacion, la sulfatacion y la formacion de cristales, ya que su
aleacion de metales no promueve la colonizacion bacteriana por adhesion (4,5).

Otro aspecto importante es que su disefio le otorga la capacidad de soportar una
compresion mayor que los stents convencionales. Esto implica la posibilidad de
mantenerlo en la via urinaria por un periodo prolongado. Ademas, su compatibilidad
con la resonancia magnética nuclear es digna de mencion, ya que no interfiere con el
seguimiento mediante imagenes, que es fundamental en el cuidado de estos pacientes.
Estas caracteristicas han llevado a su utilizacion en otras areas de la medicina
minimamente invasiva, como en los stents coronarios usados en la angioplastia
coronaria endovascular.

Los estudios de seguimiento han confirmado que el stent Resonance® no tiende a
acumular incrustaciones ni a generar reacciones hiperplasticas en el tejido circundante.

Conclusiones

En nuestra experiencia, Resonance constituye una alternativa eficaz y segura en el
manejo de la uropatia obstructiva subaguda y crénica en pacientes seleccionados.
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12.- Efectividad y seguridad de la ureterorrenoscopia flexible y
litotricia laser en litiasis renal de gran tamafo. Estudio comparativo
de nuestra serie de 151 pacientes con baja y alta carga litiasica.

Complejo Asistencial de Avila.

Autores: Oteo Manjavacas, Pablo; Sanchez Rodriguez, Adolfo; Rodriguez Cruz,
Isabel; Valverde Martinez, Sebastian; Prieto Nogal, Sara Belén; Polo Lopez, Carlos
Alvaro; Grinard De Leén, Edwin Ariel; Gémez Tejeda, Luis miguel; Martin Hernandez,
Mario.

Introduccién

Hoy en dia, tanto la European Association of Urology (EAU) como la American
Urological Association (AUA) determinan la nefrolitotomia percutanea (NLP) como el
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tratamiento de eleccién para calculos renales de > 20 mm, independientemente de su
ubicacién (1). Su alta tasa de éxito con un resultados de hasta un 95 % de
procedimientos libres de restos litiasicos justifican dicha indicacion (2). Por otra parte,
se trata de una técnica no exenta de complicaciones graves que incluyen desde
hemorragias agudas hasta cuadros de sepsis. Es por ello, que el abordaje retrogrado
en el tratamiento de la litiasis intrarrenal ha tenido una popularidad ascendente. La
cirugia intrarrenal retrograda (CIRR) mediante ureterorrenoscopia flexible constituye
una técnica ampliamente conocida y asentada en la mayoria de los servicios de
urologia. Con el objetivo de evaluar la eficacia de la CIRR en el tratamiento de célculos
renales de gran tamafio, comparamos los resultados quirdrgicos de nuestros pacientes
con litiasis renales > 20 mm y < 20 mm tratados mediante CIRR con litotricia laser.

Material y métodos

Realizamos un estudio observacional, retrospectivo, de nuestra serie de pacientes con
litiasis intrarrenales, intervenidos de CIRR en nuestro centro, entre febrero de 2014 y
noviembre de 2020. A aquellos pacientes con una carga litiasica superior a 25-30 mm o
litiasis coraliformes con afectacion de mas de dos grupos caliciales se les ofrecio tanto
CIRR como NLP informandoles de los riesgos y beneficios de cada una de las técnicas.

El estudio de imagen preoperatorio consistid en una tomografia axial computarizada
(TAC) para una adecuada identificacion y medicion de las litiasis. En cada paciente se
evallio el niumero de litiasis, la localizacién y su carga litiasica, comprendida como la
suma de los diametros maximos de cada uno de los célculos intrarrenales.
Clasificamos a los pacientes con una carga litiasica inferior a 20 mm y de 20 mm o
superior. El tiempo quirdrgico, las complicaciones perioperatorias, las cifras de
hemoglobina pre y posoperatoria, los dias de ingreso y los restos litidsicos tras la
cirugia fueron recogidos para su analisis.

Todas las cirugias fueron realizadas con el ureterorrenoscopio flexible digital URF-V2®
de la casa Olympus. Se empleo el dispositivo laser de Holmio de 50 watios Auriga
XL®. El procedimiento finaliza cuando la litiasis ha sido fragmentada por completo, o
los restos son inferiores a 2 mm y, por lo tanto, expulsables.

Para la evaluacion posoperatoria realizamos una nueva TAC. Los pacientes se
calificaron como libres de restos litidsicos si no presentaron fragmentos residuales
mayores de 2 mm. Aquellos pacientes con restos litiasicos tanto radiolégico como
clinicamente significativos, fueron sometidos a un segundo tiempo quirdrgico hasta
lograr el estatus de libre de célculos.

En el andlisis estadistico se empled el programa SPSS version 25.0.

Resultados

Un total de 151 pacientes fueron intervenidos de CIRR entre febrero de 2014 y
noviembre de 2020. De ellos, 72 (47,7%) eran mujeres y 79 (52,3%) hombres, todos
ellos de edad adulta con una media de edad de 54,2 afios (24-71). Un 31% de los
pacientes eran obesos (IMC > 30 Kg/m2) como comorbilidad destacable.

Se practicaron un total de 155 cirugias, 81 (51,9%) sobre litiasis renales derechas y 74
(48,1%) del lado izquierdo. En 111 (73,5%) pacientes se tratd un Unico calculo mientras
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gue 40 (26,5%) tenian mas de una litiasis, siendo la media de 1,41 calculos en toda la
serie. La distribucién de las litiasis en la anatomia renal fue la siguiente: 55 (36,5%)
pacientes con litiasis ubicada en pelvis renal, 15 (10,1%) en grupo calicial superior, 18
(12,1%) en grupo calicial medio, 32 (21,2%) en grupo calicial inferior y 31 (20,1%) en
varias localizaciones. En cuanto a la carga litidsica, el tamafio medio fue de 16,9 mm,
106 (70,2%) pacientes tenian un tamafio del calculo < 20 mm y 45 (29,8%) pacientes 2
20 mm. Dentro de este ultimo subgrupo, 24 pacientes tenian una carga litiasica de
entre 20-29 mm, 8 pacientes entre 30-39 mm y 13 pacientes con un tamafio > 40 mm.
Las caracteristicas de los pacientes estan recogidas en la tabla I.

Un total de 48 (31,7%) pacientes presentaron restos litiasicos de cualquier tamafio tras
la primera cirugia, pero solo en 20 (13,3%) fueron > 2 mm. Por tanto, la proporcion de
pacientes libres de restos (Stone Free Ratio) tras la primera cirugia fue del 86,7%
(131/151) con un seguimiento medio superior a 24 meses. El grupo de pacientes con
carga litiasica < 20 mm present6 un SFR del 92,4 % (98/106) con una mediana de
tamano de los restos litidsicos de 4 mm. Ninguno de ellos precisé un segundo tiempo
quirdrgico al ser todos los fragmentos de un tamafio expulsable y los pacientes
asintomaticos. Por su parte, el grupo de pacientes con litiasis =2 20 mm present6é un
SFR del 73,3% (33/45) con una mediana del tamafio de los restos de 7 mm. Tan solo 3
pacientes precisaron una segunda cirugia, todos ellos con litiasis coraliformes que
afectaba a dos 0 méas grupos caliciales con tamafios superiores a 30 mm y restos de >
14 mm tras la primera intervencién. En dos de ellos la litiasis quedé completamente
resuelta tras un segundo tiempo. En el tercer paciente se necesitd una tercera cirugia
ya que quedaban restos > 10 mm tras la segunda intervencion.

La composicion de las litiasis fue predominantemente de oxalato célcico monohidrato y
dihidrato (64%), seguido de apatita (18%), acido urico (13%), estruvita (4%) y brushita
(1%). El tiempo medio de cirugia fue de 62 minutos (40-125) desde el inicio de la
endoscopia hasta la cateterizacion (58 y 72 minutos en el grupo de litiasis <20 mmy =
20 mm respectivamente). El descenso medio de las cifras de hemoglobina fue de 0,73
mg/dl (0,73 y 0,74 mg/dl respectivamente). El tiempo medio de ingreso global fue de
1,82 dias (1,76 y 1,95 dias respectivamente) y la mediana y moda fue de 1 dia. La tabla
Il recoge las diferencias entre los dos grupos de forma detallada.

Las complicaciones perioperatorias se registraron segun la clasificacion de Clavien
Dindo. El niumero de complicaciones por grado |, Il, llla, IV fueron 23 (15%), 4 (2,6%),
1 (0,6%) y 2 (1,3%) respectivamente. La complicacion més frecuente fue el dolor
posoperatorio relacionado con el catéter que precis6 analgesia intravenosa (1V),
presente en 13 (8,6 %) pacientes. Se registraron 10 (6,6%) casos de hematuria
autolimitada sin necesidad de trasfusién. Hasta 4 pacientes presentaron fiebre >38°
durante el ingreso que precis6 modificacion de la pauta de antibiético administrada, con
resolucién del cuadro en todos ellos. Un paciente presentd una falsa via ureteral
durante la cirugia necesitando una segunda intervencién para la reubicacién del catéter
doble J. Dos pacientes precisaron ingreso en la unidad de cuidados intensivos por
cuadros de sepsis de origen urinario. Ambos pacientes tenian un cultivo de orina
positivo preoperatorio tratado correctamente. No se registraron complicaciones grado
B ni V.
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Tabla I. Datos demograficos preoperatorios en los dos grupos a estudio.

Grupo < 20 Grupo = 20 Total
mm mm
Numero de pacientes 106 (70,2%) 45 (29,8%) 151
Numero total de litiasis 120 89 209
intervenidas
Numero de litiasis medio por 1,2 (1-4) 1,7 (1-4) 1,41
paciente
Carga litidsica media (mm) 119(5-19) 269 (20 - 16,9 b -
60) 60)
Localizacion
Pelvis renal 35 (33,3%) 20 (44,4%) 55
(36,5%)
Caliz superior 12 (11,3%) 3 (6,6%) 15
(10,1%)
Céliz medio 15 (14,1%) 3 (6,6%) 18
(12,1%)
Céliz inferior 30 (28,3%) 2 (4,4%) 32
(21,2%)
Varias localizaciones 14 (13%) 17 (38%) 31
(20,1%)
Lateralizacion
Lado derecho 60 (56,6%) 24 (53,3%) 79
(52,3%)
Lado izquierdo 46 (43,4%) 21 (46,7%) 72
(47,7%)

Tabla 1l. Descripciéon y comparacion de los resultados quirdrgicos vy
complicaciones en los dos grupos a estudio.
Grupo Grupo
Litiasis < 20 mm Litiasis = 20 mm P
SFR (Stone Free Ratio) 92,4% 73,3% 0,001
'I[;aEr;1ano medio de fragmentos (mm =* 0,6 +1,5 (0-8) 3,4 + 5,8 (0-30) 0,001
Tiempo ingreso medio (dias + DE) 1,76 £1,6 (1-10) |1,95+1,4(1-7) 0,457
Tiempo quirdrgico medio (minutos + 583 £ 23,9 (32-| 711 & 24,7 (35- 0,004
105) 125)
DE)
E)e[z)sg)enso medio de hemoglobina (g/dI 0,73+07 (0-1,7) | 074 %0,7 (0-2.3) 0,990
0, 0
Complicaciones menores (I-11) 17 (16,5%) 10 (22,2%) 0,407
0, 0
Complicaciones mayores (ll1-1V) 3(2,9%) 0 (0%) 0,553

Discusién

El objetivo del tratamiento quirargico de los célculos renales es eliminar la mayor carga
litiasica posible con el minimo riesgo y comorbilidad para el paciente (3). Por esa razon,
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el manejo de las litiasis renales de mayor tamafio es un tema controvertido. Las guias
uroldgicas de la EAU siguen recomendando el tratamiento mediante nefrolitotomia
percutanea (NLP) de los calculos renales = 20 mm, limitando la indicacion de la litotricia
extracorpérea por ondas de choque (LEOC) y la ureterorrenoscopia en aquellos
pacientes no aptos para la NLP. Esta preferencia se justifica por una menor capacidad
resolutiva en grandes calculos con un descenso en el SFR y la necesidad de varios
procedimientos (1).

El acceso percutaneo permite trabajar con mayor comodidad y con un material éptimo
para la fragmentacion y extraccion litidsica (3). Por otra parte, esta técnica conlleva una
serie de complicaciones secundarias al acceso y a la manipulacion endoscopica que
rondan el 30% segun las series (2). Taylor E. et al, describe en su estudio multicéntrico
de pacientes tratados mediante NLP un ratio de complicaciones de 21 %, siendo un 4%
de ellas mayores. Estas ultimas incluyen sangrado, lesiones de 6rganos vecinos y
sepsis urinaria que se registra en un 3 % de la serie (4). Aunque el objetivo de este
estudio no es el de comparar la CIRR con la NLP, resulta inevitable enfrentar ambas
técnicas, ya que el abordaje retrégrado se emplea en casos cada vez mas ambiciosos
y de mayor carga litiasica.

El SFR sigue siendo un parametro clave para evaluar la eficacia de un procedimiento, y
en este sentido, la NLP se muestra superior al CIRR en la mayoria de las series.
Akman T. et al, publica los resultados de su estudio de comparacion por pares, de una
serie de 34 pacientes con litiasis renales de entre 2 y 4 cm tratados mediante CIRR.
Esta publicacion presenta los resultados tras un Gnico procedimiento y no los
resultados finales, al igual que en nuestra serie. El SFR tras una sesion fue de 73,5% y
91,2% para CIRR y NLP respectivamente. Por otra parte, dos pacientes intervenidos de
NLP precisaron trasfusion sanguinea y el tiempo de ingreso duplicé al de los pacientes
tratados con CIRR (4). A favor de esta tendencia, Palmero JL., publica en 2016 su
estudio comparativo de pacientes con litiasis de entre 2 y 3,5 cm tratados mediante
CIRRy NLP.

La técnica percutanea muestra un SFR superior (80.6% vs. 73.6%), aunque la
diferencia no fue estadisticamente significativa (5). La tasa de complicaciones favorecio
notablemente al CIRR (19.4% vs. 6.6%) al igual que la estancia hospitalaria (16 vs 98
horas). Por lo tanto, la CIRR permite unos resultados satisfactorios en el manejo de
litiasis de gran tamafio con una tolerabilidad marcadamente superior a la cirugia
percutdnea. Aunque la necesidad de una segunda sesion se considera la principal
desventaja del acceso retrogrado, el desarrollo de dispositivos laser Holmiun de hasta
100 W con fibras de 200-270 micras adaptadas para la ureterorrenoscopia flexible
conduce a un mayor SFR.

La experiencia descrita en la literatura en el tratamiento de calculos intrarrenales >20
mm es relativamente escasa. Prabhaka M., publicé en 2010 su serie de 30 pacientes
con litiasis renales con un tamafio medio de 25 mm tratados mediante CIRR. Describe
un SFR del 86,6 % tras la primera cirugia y del 100% tras un segundo acto (6),
resultados comparables a cualquier serie de NLP. Guisti G. en 2014, publica unos
resultados menos optimistas en su serie de 162 pacientes con litiasis renales con un
tamafio medio de 27 mm. El SFR fue del 66%, 80.9%, y 87.7% tras la primera, segunda
y tercera cirugia respectivamente y sus pacientes requirieron una media de 1,4
procedimientos (7).
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En nuestra serie, hemos obtenido unos resultados comparables a los descritos en la
literatura. Un SFR del 73,3% y unos resultados quirargicos clinicamente satisfactorios
en un 94% de los pacientes con litiasis de 220 mm tras una unica sesion. Los tres
pacientes sometidos un segundo y tercer procedimiento presentaban litiasis
coraliformes de gran tamafo y origen infectivo, por lo que se trabajé a presiones bajas
intrarrenales y se limitaron los tiempos de cirugia. A su vez, son calculos en los que
prima la resolucion completa y conseguimos la ausencia total de restos litiasicos.

La CIRR tiene una baja tasa de complicaciones graves, pese a ello, no esta exenta de
las mismas (8). La presion retrograda intrarrenal prolongada puede conllevar deterioro
de la funcién renal y cuadros de sepsis urinaria. El riesgo aumenta en pacientes con
cultivos de orina positivos previos a la cirugia y litiasis infectivas. Un 17% de nuestros
pacientes registraron cultivos de orina positivos previo a la cirugia y presentamos dos
casos de sepsis con ingreso en UCI. En ambos casos se trataba de mujeres con
crecimiento de una Escherichia Coli en el cultivo preoperatorio, que recibieron una
pauta alarga de antibioterapia acorde a su antibiograma.

El tiempo quirdrgico de ambas cirugias fue proximo a los 45 minutos y el tamafio de los
célculos fue de 12 y 17 mm, factores que no justifican la sepsis. Por tanto, se debe
prestar una especial atencion a estos pacientes durante su posoperatorio. Kandarp PP.
et al, en su serie de 131 procedimientos de CIRR, registra un 6% de cuadros de sepsis
urinaria incluso en pacientes con cultivos preoperatorios negativos y bajas presiones
durante la cirugia (9).

El porcentaje total de complicaciones en nuestra serie fue del 19%, siendo la gran
mayoria leves. Sin embargo, tres de sus pacientes requirieron un reingreso desde
urgencias, lo que nos permite ver, que la gravedad de las complicaciones consideradas
leves es mayor a las nuestras, dado que en nuestra serie no se registraron reingresos.

No se encontraron diferencias significativas en el nimero de complicaciones entre los
grupos de carga litiasica <20 y 220mm, a pesar de que este ultimo presenta tiempos
quirdrgicos mayores. Tampoco observamos relacién entre el descenso de la cifras de
hemoglobina y el tiempo de cirugia o la carga litiasica. Aquellos pacientes con ingreso
en UCI o cuadros febriles que cumplieron una pauta de antibiético IV tuvieron ingresos
prolongados. Pese a ello, la mayoria de los pacientes estuvieron ingresados durante 24
horas (68% y 52% en el grupo de carga litiasica <20 y 220mm respectivamente). Al no
haber practicamente diferencias en las complicaciones entre ambos grupos, la
discordancia registrada en los tiempos de ingreso se justifica por la demora prudente
del alta en los pacientes intervenidos de calculos de mayor tamafio.

Conclusiodn

Nuestros resultados confirman la efectividad y seguridad de la URS flexible en el
tratamiento de litiasis renales = 20 mm, con un porcentaje de pacientes libres de
célculos tras la primera cirugia, comparable al de las cirugias con menor carga litiasica.
Por tanto, la CIRR se consolida como un tratamiento adecuado a cualquier litiasis renal
independientemente de su tamafo, eludiendo las complicaciones graves de los
accesos percutaneos.
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13. Papel de la ureteroscopia semirrigida ambulatoria para el
tratamiento de la litiasis ureteral en pandemia COVID-19.

Hospital Universitario Rio Hortega

Autores: Gonzalez Martin, Enrique; Sanchez Estébanez, Estefania; Manso Aparicio,
Coral; Cepeda Delgado, Marcos; Polvorinos Garcia, Leticia; Portilla Mediavilla, Leire;
Amon Sesmero, José Heriberto.

Introduccién

La declaracion de la pandemia originada por la enfermedad COVID-19, causada por el
nuevo coronavirus tipo 2 (SARS-CoV-2), tuvo su inicio en la ciudad de Wuhan, China,
en diciembre de 2019 (1,2). Esta nueva enfermedad generd una rapida demanda de
atencion médica en los hospitales, resultando en la interrupcion temporal de la atencion
a otras enfermedades para hacer frente a la emergencia. Con el propdsito de asignar
de manera eficiente los recursos médicos y profesionales a los pacientes con COVID-
19, se desarrollaron multiples protocolos en los cuales la realizacion de cirugias se
limitaba a casos oncoldgicos irremplazables o situaciones de urgencia vital (3-5).
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No obstante, la suspension de la atencién médica convencional dio lugar a otros
problemas de salud que cada centro hospitalario afronté conforme a sus recursos
disponibles.

En este contexto de ausencia de disponibilidad de camas para ingreso de otro tipo de
patologias se potencio la realizacion de procedimientos de cirugia mayor ambulatoria.

La litiasis renal y ureteral, dada su prevalencia y la alta demanda en la urgencia, fue
una de las patologias que se potencié en régimen ambulatorio para evitar demoras en
su tratamiento (6). A pesar de ser una afeccion benigna, sus complicaciones, como la
sepsis urinaria, pueden desencadenar situaciones de gran gravedad para los
pacientes. Inicialmente, las pautas de las diversas asociaciones internacionales
recomendaban reducir las hospitalizaciones por urolitiasis, optando por un enfoque
conservador siempre que fuera factible, y reservando la cirugia solo para los casos de
obstruccion urinaria o infeccion asociada, utilizando métodos como el cateterismo
ureteral o la nefrostomia percutanea (3,5).

Conforme la avanza la pandemia, la reanudacién de la actividad médica convencional
debe coexistir con la presencia constante de la enfermedad COVID-19, lo que agrava
las consecuencias del retraso en el tratamiento de la patologia litiasica.

Una manera de enfrentar esta necesidad es a través de la ureteroscopia ambulatoria,
una practica que ha sido realizada durante afios y que es un procedimiento habitual en
nuestro centro. Gracias a la disponibilidad de ureteroscopios de calibres mas
pequefios, tanto rigidos como flexibles, asi como al uso de la energia laser, esta
técnica se ha extendido y ha logrado altos niveles de eficacia y seguridad.

Con el propésito original de proporcionar un tratamiento definitivo a los pacientes con
patologia litisica durante la pandemia, hemos implementado cambios en el proceso
intrahospitalario para aquellos pacientes sometidos a ureteroscopia ambulatoria.

Las indicaciones de la ureteroscopia semirrigida ambulatoria son las litiasis ureterales
grandes (mayores a 1 cm), no expulsables, la presencia de sintomas rebeldes al
tratamiento, ausencia de descenso litidsico en un tiempo prudente y aquellos pacientes
gue han requerido de la colocacion de un catéter de derivacion urinaria por la presencia
de complicaciones. Dentro de estos, se prioriza a los pacientes monorrenos y a
aquellos con derivaciones urinarias.

Técnica

Para el procedimiento se requiere un preoperatorio, una prueba de imagen que nos
indique la localizacion y el tamafio de la litiasis y una sala de endoscopia con equipo de
fluoroscopia.

Se administra una dosis antibioterapica profilactica (cefazolina 2 gramos endovenoso
en dosis Unica o antibioterapia ajustada por urocultivo). Bajo anestesia general, e
coloca al paciente en posicion de litotomia. Tras la identificacion del lado
correspondiente y el ascenso de una doble guia hidrofilica de seguridad, se introduce
un ureterorrenoscopio semirrigido hasta identificar la litiasis. Posteriormente se retira
una de las guias, dejando una Unica guia de seguridad. En nuestro centro empleamos
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para la fragmentacién o vaporizacion de la litiasis laser de Holmio. Para la extracciéon
de fragmentos empleamos una cestilla. Dado que constituye un procedimiento
ambulatorio, en algunos casos es necesaria la colocacion de un catéter doble J, que se
retirara aproximadamente una semana después en el gabinete de cistoscopias. La
litiasis se envia para andlisis bioquimico de la misma. El paciente es dado de alta esa
misma tarde si no existen incidencias.

Material y métodos

Hemos disefiado un estudio observacional, retrospectivo y descriptivo, de los pacientes
intervenidos desde marzo de 2020 a diciembre de 2021, con litiasis ureteral tratados de
forma endoscopica retrograda sin necesidad de ingreso.

El objetivo de nuestro trabajo consiste en evaluar el protocolo de tratamiento
ambulatorio de la litiasis ureteral con ureteroscopia semirrigida en nuestro centro
durante la situacion de pandemia por COVID-19.

La cirugia fue llevada a cabo en una sala de endoscopia mediante sedacién o
anestesia general. Se emplearon ureteroscopios semirrigidos de 8Fr y laser de Holmio
de 30W de doble pulso.

Se define como éxito la ausencia de litiasis residual a los 3 meses del procedimiento.

Se analizaron 71 pacientes, un 67% fueron hombres y un 33% fueron mujeres, con una
edad media de 52,1 afios. El tamafio medio de la litiasis a tratar es de 7,6mm (rango 2-
18); siendo ésta en un 64,79% de localizacion distal. ElI 28,20% de las ureteroscopias
resultaron en blanco. El 21,12% preciso derivacion urinaria previa con catéter doble J; y
un 40% preciso catéter doble J posterior a la intervencion.

Resultados

No existieron complicaciones intraoperatorias. El 1% requirio reingreso o readmision en
urgencias, principalmente por mala tolerancia al catéter o infeccion

Se resolvieron todos los pacientes en un solo procedimiento.
Discusion

Siendo la litiasis urinaria una de las patologias urol6gicas mas prevalentes, la
pandemia por COVID-19 obligd a replantear el tratamiento de esta, principalmente en
aquellos casos mas graves, impulsando su tratamiento de forma ambulatoria. En esta
coyuntura, las pautas y directrices son escasas, o que nos impulsa a ajustar nuestra
practica cotidiana en funcion de los recursos disponibles en cada centro.

En nuestro centro hospitalario, acumulamos experiencia en la realizacion de
ureteroscopias en régimen ambulatorio, con un gran nimero de intervenciones y un
indice de éxito elevado. Autores como J. Kirkegard y colaboradores, informan de una
tasa de resolucion de litiasis del 85%, con un 82% de eventos exentos de
complicaciones entre los 178 pacientes sometidos a este procedimiento (7).

51



i
ASOCIACION
CASTELLANO

LEONESA DE
UROLOGIA

Por tanto, hemos decidido retomar las ureteroscopias en modalidad ambulatoria. Tras
superar la cuspide de la crisis epidemioldgica, hemos constatado un aumento en las
listas de espera para cirugia debido al acceso limitado a quiréfanos, lo que nos empuja
a optimizar el rendimiento quirdrgico mediante la optimizacion de los tiempos y
recursos. Ademads, los casos tratados en esta etapa de transicion presentan una
complejidad mayor de lo previsto debido a los retrasos quirargicos. Siguiendo la linea
de otros investigadores, en los casos de mayor complejidad, prevalece la preferencia
por la ureteroscopia de litiasis en lugar de la litotricia extracorpérea, a fin de minimizar
el riesgo de colicos renales y la necesidad de asistencia en urgencias.

Tratamos litiasis de diferentes tamafios (tamafios entre 2 y 18mm). No se excluyen los
pacientes con infeccion urinaria concurrente (pautamos tratamiento antibidtico dias
antes si el cultivo de orina es positivo en las 72 horas previas al procedimiento), o ni los
pacientes sometidos a tratamientos previos, con el propdsito de evitar mayores retrasos
en la resolucion de cada caso. Se prioriza a los pacientes con derivacion urinaria y
monorrenos.

Con la implementacion de este nuevo protocolo, asumimos la supervision y el
seguimiento del paciente tras la cirugia. Esto es factible dado que las ureteroscopias
son procedimientos que no requieren una preparacion compleja, tienen una duracién
inferior a 90 minutos, permiten la movilizacion precoz, y en general, no tienen
complicaciones importantes en manos expertas.

Desde la implementacion de esta nueva estrategia, no hemos detectado un aumento
en la atencion de urgencia en los pacientes tratados en modalidad ambulatoria en
comparacién con aquellos sometidos al enfoque previo.

Conclusioén

El desarrollo de un programa de ureteroscopia semirrigida ambulatoria permitié realizar
un tratamiento efectivo y seguro de los pacientes con litiasis ureteral durante la
pandemia COVID-19.
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14. MiniECIRS en el tratamiento de la litiasis renal multiple. Nuestra
experiencia en 5 afos.

Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid
Gonzélez Martin, E; Polvorinos Garcia, L; Manso Aparicio, C; Portilla Mediavilla, L;
Sanchez Estébanez, E; Rodriguez Tesedo, V; Cepeda Delgado, M.

Introduccién

La litiasis urinaria es un problema de salud relevante que afecta a alrededor del 5-10%
de la poblacién (1). Su incidencia esta en aumento y depende de factores geogréficos,
étnicos, climaticos, dietéticos y genéticos; con una prevalencia estimada del 1% al 20%
en la poblacion general y aproximadamente un 70% recurrencias (1,2).

Hablamos de litiasis urinaria de gran tamafio cuando son grandes o complejas que
pueden ser Unicas o multiples (con un diametro mayor a 20 mm) y coraliformes
(aquellas en forma de rama que ocupan mas de una parte del sistema colector renal,
es decir, la pelvis con uno o mas calices renales), que pueden ser parciales si solo
ocupan parte del sistema colector o completos si ocupan todos los célices y la pelvis
renal (3,4).

La carga litiasica se puede expresar de varias formas. La mas comun es utilizar el
diametro mayor, es decir, la longitud medida en una radiografia convencional. Con el
uso mas frecuente de la tomografia computarizada (TC), es posible obtener una
estimacién aln mas precisa del volumen de esta.

Las litiasis renales mdltiples representan una de las formas mas graves de litiasis
urinaria, debido a su asociacion con complicaciones infecciosas potencialmente
mortales y riesgos de deterioro de la funcion renal debido a obstruccién del flujo, que
puede llevar a enfermedad renal cronica. (3,5).

Dado que esta afeccidén puede ser clinicamente amenazante, es esencial su evaluacion
y tratamiento oportuno. El tratamiento conservador tiene una tasa de mortalidad del
30%; por lo tanto, las litiasis coraliformes deben ser tratadas quirdrgicamente;
tradicionalmente las opciones de tratamiento incluian la litotricia extracorpérea por
ondas de choque (LEOC), cirugia intrarrenal retrograda endoscopica (RIRS), cirugia
abierta y nefrolitotomia percutanea (NLP); siendo esta ultima la opcion preferida que ha
reemplazado a la cirugia abierta y laparoscopica (6).

Sin embargo, para eliminar completamente la carga litiAsica mediante NLP, a menudo
es necesario realizar dos 0 mas puntos de acceso, lo que puede aumentar el riesgo de
complicaciones, como sangrado y sepsis urinaria.

Durante muchos afios, la NLP y la ureteroscopia habian avanzado por separado y fue
en 2008 cuando Scoffone et al. definieron la cirugia endoscépica intrarrenal combinada
(ECIRS), que se refiere a la combinacién de la NLP en una posicién supina de Valdivia
modificada con cirugia intrarrenal retrégrada simultanea (7).

La ECIRS, al ser un abordaje combinado anterégrado y retrégrado, permite realizar una
puncion renal percutdnea con vision optima, evaluar la anatomia del sistema urinario
superior, determinar las caracteristicas de las litiasis renales, asi como reducir la
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necesidad de multiples accesos percutaneos. Ademas, ofrece la posibilidad de tratar de
inmediato las litiasis ureterales concurrentes y permite una revision endoscopica para
descartar restos litiasicos.

Es en este contexto donde el acceso combinado miniECIRS (Mini Endoscopic
Combined Intrarrenal Surgery) puede jugar un papel importante, manteniendo la
minima invasion, con tasas de resolucion mas elevadas en un solo tiempo. El objetivo
de nuestro trabajo es mostrar nuestra experiencia en esta técnica en los ultimos 5
afos.

Material y métodos

Realizamos un analisis observaciones, descriptivo y retrospectivo que incluye a
pacientes con litiasis renal multiple desde enero 2017 a diciembre 2021. Las cirugias
fueron realizadas en posicion de Valdivia modificada (Galdakao). Para el acceso
percutaneo se empleod el set MIP M de Storz. El acceso retrogrado flexible fue realizado
con ureteroscopios desechables (Lithovue) segun el caso. Los laseres empleados
fueron de 30W y 50W.

Definimos resolucion litiasica como ausencia de fragmentos menores de 3mm en los 3
meses posteriores a la cirugia en TAC.

Resultados

Se realizaron 63 procedimientos con un tamafo medio de la litiasis principal de 18,3mm
(rango 11-25). En el 23% de los procedimientos se emples ureteroscopio inventariable.
Solo en el 4% de los pacientes se emple6 vaina de acceso ureteral. El acceso al grupo
calicial superior fue del 35%. El 73% de los pacientes no necesitaron derivacion urinaria
con doble J o nefrostomia. El tiempo quirargico medio fue de 106 minutos. No existen
complicaciones intraoperatorias. La estancia hospitalaria fue de 1,27 dias. Como
complicaciones postoperatorias destaca la necesidad de transfusiébn de un paciente
(Clavien 1l). La tasa de éxito en un solo tiempo fue del 97%

Discusién

La incidencia y prevalencia de la litiasis urinaria se encuentran en constante aumento,
siendo considerada una de las causas mas comunes de disminucién de la calidad de
vida y morbilidad a nivel global.

El continuo avance tecnoldgico en el ambito de la endourologia, asi como las mejoras
en los instrumentos médicos utilizados en estos procedimientos, han propiciado que el
abordaje terapéutico de las litiasis renales se oriente hacia técnicas minimamente
invasivas.

Las litiasis de gran tamafo ya sean Unicas o multiples, constituyen un reto terapéutico
para los urélogos, debido a las potenciales implicaciones en la funcion renal, la
amenaza de complicaciones infecciosas de gravedad y la complejidad técnica del
procedimiento.

El objetivo terapéutico ideal es la completa resoluciéon de la litiasis, evitando
complicaciones. En este sentido, la monoterapia mediante nefrolitotomia percutanea
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(NLP) se erige como el patron de referencia para el tratamiento de litiasis de gran
tamafio, tal como lo establece la Asociacion Europea de Urologia (EUA) (2,9).

Sin embargo, el abordaje de las litiasis renales complejas a través de NLP suele
requerir el empleo de multiples accesos, lo cual puede aumentar las complicaciones. La
combinacion de ureteroscopia flexible y NLP ha demostrado ser una opcién capaz de
disminuir la morbilidad asociada a abordajes multiples, independientemente de la
posicidn quirargica empleada, y reducir la necesidad de intervenciones secundarias.

La ureteroscopia flexible posibilita la realizacion de una puncion renal Optima,
reduciendo la necesidad de multiples punciones. La ECIRS reduce la necesidad de
procedimientos secundarios en comparacion con la NLP, convirtiéendola en una
eleccion versatil que suele lograr una resolucion completa en una Unica intervencion.

Historicamente, se han propuesto diversas posiciones para la NLP, como la posicion
supina, el decubito lateral y la prona. No obstante, la posicion Valdivia supina
modificada (GMSV) es la preferida en la ECIRS, dado que facilita el abordaje
combinado y reduce el riesgo de lesiones. Mdltiples estudios respaldan la eficacia de
esta posicion, la cual conlleva ventajas en términos de anestesia y posicionamiento del
paciente, especialmente en situaciones que involucran pacientes obesos o de edad
avanzada (6,11,14,26).

La ECIRS combina diferentes métodos para tratar las litiasis, lo que podria ayudar a
reducir la presion dentro del rifién y a disminuir el riesgo de infeccion.

Pero es importante recordar que las complicaciones pueden variar dependiendo de la
dificultad del caso, la anatomia del paciente y otros factores. La experiencia del médico
y el equipo que se utiliza también pueden influir en los resultados.

Es importante notar que ECIRS puede ser mas costoso y requiere mas experiencia,
especialmente en lugares con menos recursos. Aunque puede parecer mas caro en un
principio, a largo plazo puede ser mas efectivo que tener que hacer varios
procedimientos diferentes para eliminar los calculos.

Conclusiones

La miniECIRS es una alternativa en el tratamiento de la litiasis renal multiple de gran
tamafio. Permite tasas de resolucion litiasica elevadas en un solo acto quirdrgico con
un buen perfil de seguridad en cirujanos con experiencia en acceso percutaneo.
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15.- Afectacion por la pandemia COVID-19 del tiempo de espera
guirdrgico en cirugia protésica uroldgica en un hospital de tercer
nivel.

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla

Autores: Garcia Formoso, Néstor; Campos Juanatey, Félix; Calleja Hermosa, Paola;
Correas Gomez, Miguel Angel.; Revuelta Gémez, Silvia; Fernandez Guzman, Ester;
Alonso Mediavilla, Eneko; Garcia Herrero, Jaime; Sanchez Gil, Marina; Azcarraga
Aranegui, Gonzalo; Velilla Diez, Guillermo, Varea Malo, Raquel; Zubillaga Guerrero,
Sergio; Dominguez Esteban, Mario; Gutiérrez Bafios, Jose Luis.

Introduccién

La cirugia protésica urolégica (CPU) es el tratamiento gold standard para la
incontinencia urinaria masculina de esfuerzo moderada-grave y la disfuncién eréctil
refractaria a otros tratamientos. Las mejoras en los dispositivos y en las técnicas
quirurgicas han permitido disminuir las complicaciones asociadas, por lo que su
implantacion programada se considera en tiempos de emergencia sanitaria una
intervencion demorable. La enfermedad por el Coronavirus 2019 (COVID-19) supone
un reto para todos los sistemas sanitarios del mundo y entre sus consecuencias se
encuentra la demora de los tiempos de espera para procedimientos quirurgicos (TEQ).

Objetivos

Evaluar la afectacion de la pandemia COVID-19 al TEQ para CPU en un hospital de
tercer nivel.
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Material y métodos

Estudio retrospectivo en pacientes sometidos a CPU -esfinter urinario artificial (AUS) o
prétesis peneana (PP)- incluidos en LEQ para su realizacion entre marzo de 1996 y
diciembre de 2020. Analisis descriptivo y comparacion mediante test estadisticos
(Suma de rangos de Wilcoxon) del numero de cirugias, tipo y TEQ de cada una.

Resultados

El total de CPU realizadas fue de 170 (88 AUS y 82 PP). La media de TEQ (dias) de
los pacientes ya operados fue de 175,27 (global), 171,99 (AUS) y 178,80 (PP). Los 24
pacientes en lista de espera presentaban una demora (dias) de 228,54 (global), 177,11
(AUS) y 259,40 (PP). A nivel global el TEQ de estos pacientes fue significativamente
mayor que el de los operados (p<0,05) aunque no significativo a nivel individual (AUS:
p=0,5673: y PP: p 0,0511). Esto puede explicarse por una tendencia a la realizacion de
un mayor numero de implantes del PP que de AUS en los ultimos afios.

Conclusion

La pandemia por COVID-19 ha afectado negativamente al TEQ de cirugias protésicas
urolégicas, en especial a los pacientes es espera de implantacion de una PP.

16.- Gangrena de cuerpos cavernosos por probable priapismo arterial
infectado.

Hospital Universitario de Burgos

Autores: Blanco Martin, Elena; Serrano Bartolomé, Juan Manuel; Diaconu, Mihai;
Miralles Ayuso, Sara; Montero Torres, Javier; Alcubilla Garcia, Leyre; Pérez Pérez,
Angel; Dominguez Fernandez, Henar.

Presentamos el caso de un paciente varon de 62 afios con antecedentes de etilismo
cronico y con un grado de dependencia moderada, que ingresa por fallo multiorganico
secundario a sepsis de origen urogenital.

El paciente refiere haber sufrido un traumatismo accidental sobre la cadera izquierda a
partir del cual comenz6 con el pene semierecto e indoloro, siendo posteriormente
cuando comenzo la inflamacion y el intenso dolor en genitales. A la exploracion se
objetiva un hematoma en cadera izquierda y un importante edema peneano y escrotal,
extremadamente dolorosos a la palpacién, sin zonas necroticas.

La analitica muestra fallo hepatico, renal y hematologico, con parametros inflamatorios
elevados. En TC describen abundante gas contenido en los cuerpos cavernosos, con
extension hacia cuerpo esponjoso, raiz del pene e incipientemente el periné.

Se realiza una cavernosotomia bilateral y drenaje de hematoma infectado de los
cuerpos cavernosos, con crecimiento de gérmenes anaerobios. Dado el avance de la
necrosis, se decide una segunda intervencion consistente en cavernosectomia bilateral
y desbridamiento perineal.
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En TC de control se evidencia mejoria radiolégica con algunas burbujas y pequefia
cantidad de liquido en base de bolsa escrotal y raiz peneana izquierda.
Finalmente se realizan otros dos desbridamientos del lecho de los cuerpos cavernosos
y curas diarias. Dada la buena evolucién se decide alta a un hospital de media estancia
para continuar con curas en vistas realizacion de uretroplastia con reconstruccion
peneana vs. penectomia y uretrostomia perineal.

17.- Infeccion por SARS-CoV-2 vy su influencia en la disfuncion eréctil.

Clinico Universitario de Valladolid

Autores: Herranz Arriero, A; Conde Redondo, C; Sierrasesumaga Martin, N; Natal
Alvarez, F; Zamora Horcajada, A; Cuellar Martin, LA; Calvo Gonzéalez R; Ruano Mayo
A; Valsero Herguedas ME; Bedate Nufiez M; Pesquera Ortega L; Calleja Escudero J.

Introduccién

La incidencia y prevalencia de la disfuncion eréctil (DE) en el mundo es elevada. En
Espafia, se estima una prevalencia de DE en la poblacion general del 20% a partir de
los 25 afios, aumentando progresivamente con la edad (1). Existe evidencia establecida
de que la DE se relaciona con la enfermedad cardiovascular (ECV) y con el tratamiento
cronico con distintos farmacos, especialmente psicotrépicos, antihipertensivos y con
accion hormonal (2).

La aparicion en 2019 de la infeccion por SARS-CoV-2 ha supuesto un impacto a nivel
mundial, produciendo millones de fallecimientos. A su vez, la infeccion por SARS-CoV-
2, presenta una prevalencia mas elevada en pacientes con ECV, causando cuadros
mas graves y un posible dafio crénico a nivel cardiovascular. Se ha estudiado su
influencia en la esfera sexual. Varios estudios sugieren la aparicion de disfuncién eréctil
tras dicha infeccién, relacionado con la disfuncion endotelial que produce (3).

Objetivos

El objetivo de nuestro trabajo es evaluar en nuestra poblacién la prevalencia de DE seis
meses después de haber sufrido infeccion por SARS-CoV-2, analizando su posible
asociacion a diversas variables.

Material y métodos

Estudiamos 109 varones de entre 40 y 70 afios, diagnosticados de infeccion por SARS-
CoV-2 entre septiembre y noviembre de 2020 en nuestro centro. No se incluyeron los
pacientes con tratamiento previo por DE o antecedentes de cirugia pélvica mayor.
Llevamos a cabo una entrevista telefonica a los 6 meses del diagnostico.

Se realiz6 el indice Internacional de Funcién Sexual (IIEF-5) y se interrogdé a los
pacientes por su funcién sexual previa, mediante una Unica pregunta. Se revisaron sus
historias clinicas para recoger variables clinicas y epidemioldgicas. Se analizé la
prevalencia de DE y se compard con las variables recogidas para estudiar posibles
asociaciones. Las variables estudiadas presentaban un comportamiento normal.
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Para el andlisis estadistico de los datos, se usé el test de la Chi? para variables
cualitativas. Para variables cuantitativas, se usoé el test de la T de Student y el test de
Kruskall Wallis. La significacién estadistica se considerd cuando existio una p < 0,05.
Todos los calculos se han realizado con el paquete estadistico IBM® SPSS® Statistics
v.27.

Resultados

La edad media fue 53,17 afos (41-70), el IMC de 27,8 (18,40-43,7). 106 refirieron tener
erecciones previas (97,2%). 53 pacientes (48,6%) presentaron algun grado de DE. El
68% de los varones de 60-70 afios presentaron DE (p=0,04), como se muestra en la
tabla 1.

Tabla 1. DE segun edad.

Edad No DE (pacientes, %) | DE (pacientes, %) p
40-49 | 26(63,4%) 15(36,6%)

0,04
50-59 |22(51,1%) 21(48,8%)
60-70 | 8(32%) 17(68%)

Ademads, dentro del grupo etario 60-70, el porcentaje de pacientes con DE grave fue
mayor (tabla 2). A pesar de observar en los pacientes una prevalencia elevada de DE
tras la infeccion por SARS-CoV-2, no encontramos diferencias significativas con
respecto a su funcion sexual previa.

Tabla 2. Gravedad DE por subgrupos de edad.

GRAVEDAD DE (pacientes,%)

Edad Leve Leve- Moderada | Grave |p
moderada

40 - 49 | 9(22%) 4(9,8%) 1(2,4%) 1(2,4%)

50 -—1]11(25,6% | 5(11,6%) 1(2,3%) 4(9,3%) | 0,005

59 )

60- 70 | 5(20%) 2(8%) 2(8%) 8(32%)

Se observé mayor porcentaje de DE en pacientes con Diabetes Mellitus (DM) (p= 0,06),
hipertension arterial (HTA) (p < 0,001), indice de masa corporal (IMC) (p= 0,02),
dislipemia (p= 0,02), cardiopatia isquémica (p= 0,03), tratamiento previo con
antiagregantes (p= 0,02), betabloqueantes (p= 0,03), inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECAS) (p= 0,002) y antagonistas del receptor de la
angiotensina Il (ARA 1) (p= 0,01), como representamos en la tabla 3. No se
encontraron diferencias significativas con respecto a ingresos, vacuna, tabaco ni
farmacos psicotropicos.
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Tabla 3. Factores de riesgo.

NO DE (pacientes, %) | DE (pacientes,%) p
DM 1(10%) 9(90%) 0,006
HTA 10(26,3%) 28(73,7%) <0,001
Dislipemia 12(35,3%) 22(64,7%) 0,02
Cardiopatia 0 4(100%) 0,05
isquémica
Antiagregantes 1(12,5%) 7(87,5%) 0,02
Betabloqueantes | 2(20%) 8(80%) 0,03
IECAS 2(13,3%) 13(86,7%) 0,001
ARA I 4(23,5%) 13(76,5%) 0,01

Discusion

La incidencia y prevalencia de la DE eréctil en el mundo es elevada. En nuestro pais,
se realiz6 en 2001 un estudio (EDEM) en 2476 varones, con edades comprendidas
entre los 25 y 70 afios. En él, se observo una prevalencia de DE del 12,1% en aquellos
gue contestaron a una pregunta de autoevaluacion, mientras que en los pacientes
evaluados con el indice internacional de funcion eréctil (IIEF), llegé hasta un 18,9%. En
varones de 40-49 afos el porcentaje se estima en 13,7%, en varones de 50-59 afios un
25.5%, llegando hasta un 48,2% en sujetos de 60 a 70 afios, todos evaluados mediante
el lIEF, concluyendo el aumento de la DE con la edad (1).

En nuestros resultados, encontramos una prevalencia global de DE mayor, con un
48,6%. Observamos que, a mayor edad, mayor repercusion en la capacidad eréctil, y a
la inversa, los pacientes jévenes tienen menor repercusion en su funcidon sexual con
diferencias significativas, como podemos observar en la tabla 1. La prevalencia de DE
en nuestra poblacion, fue mayor que la media espafiola comparado con el estudio
previo, con un 36,6% en varones de 40-49 afios, un 48,8% en varones de 50-59 afos y
un 68% en varones de 60-70 afios, encontrando en este subgrupo, un grado mayor de
DE (32%).

A pesar de observar en los pacientes una prevalencia elevada de DE tras la infeccion
por SARS-CoV-2, no encontramos diferencias significativas con respecto a su funcién
sexual previa, lo que puede relacionarse con la subjetividad de la evaluacién mediante
una unica pregunta a estos pacientes, “erecciones previas”.

Existe evidencia en la literatura de que la presencia de DE incrementa el riesgo futuro
de padecer enfermedad cardiovascular, por lo que la DE puede ser una manifestacion
temprana de enfermedad cardiovascular. Entre los principales factores de riesgo,
encontramos los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) (2).

La afectacion de la funcion eréctil tras la infeccion por el SARS-CoV-2, no solo se
justifica por la afectacién psicolégica (confinamiento, problemas laborales, estrés y
ansiedad) (3), sino que tiene una justificacidn bioldgica, ya que la integridad vascular es
necesaria para la funcion eréctil. En nuestro estudio, los pacientes con FRCV tuvieron
una prevalencia mas elevada de DE con diferencias significativas con respecto al grupo
sin DE (tabla 3). A su vez, los pacientes con FRCV tienen mayor riesgo de contraer la
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enfermedad COVID-19 y que est4, tenga un curso clinico mas grave, por lo que dicha
infeccion y la DE tienen factores de riesgo comunes (4).

Se ha demostrado que el COVID 19 produce disfuncién endotelial secundario a la
tormenta de citoquinas (TNF-a, IL-6 and IL-1B3) que se produce durante la infeccion,
produccion de trombos microvasculares e inflamacion, lo que puede llevar a una
alteracion de la red vascular peneana (5).

Uno de los mecanismos de entrada del virus en el organismo es el receptor del encima
convertidor de la angiotensina 2 (ECA2), expresado en las células de Leydig
testiculares. Ademés, el estado de hipercoagulabilidad puede alterar la
microvasculatura a este nivel. Todo ello deriva en un hipogonadismo hipogonadotrofico
subclinico, disminuyendo los niveles de testosterona y, por tanto, disminuyendo la
accion antiinflamatoria de esta hormona. Las secuelas mas destacables a largo plazo
de la infeccion por el SARS-CoV-2 son, el dafio cardiaco secundario a eventos
isquémicos o miocarditis y la fibrosis pulmonar, lo que puede desarrollar un estado de
hipoxia cronico que afecta a nivel microvascular y, por consiguiente, a la funcion eréctil
(4,5).

Conclusiones

Hemos hallado una elevada prevalencia de DE en nuestra poblacion, siendo de mayor
proporcién en el grupo etario 60-70 afios. Observamos una prevalencia superior de DE
en pacientes con factores de riesgo cardiovascular, por lo que el SARS CoV-2 puede
desestabilizar la funcion eréctil y aparecer DE tras la infeccion. Tras este estudio,
remarcamos la necesidad de realizar estudios observacionales para evaluar la
influencia a largo plazo de la infeccion por SARS-CoV-2 en la disfuncion ereéctil.
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18.- Aplicacién de Toxina Botulinica intravesical ambulatoriay su
repercusion en la calidad de vida.

Complejo Asistencial de Avila
Autores: A. Sanchez Rodriguez, I. Rodriguez Cruz, P. Oteo Manjavacas, E. A. Grinard
de Leon, S.B Prieto Nogal, C. A. Polo Lopez, M. Martin Hernandez.

Introduccién

La vejiga hiperactiva (VH) es la presencia de urgencia urinaria, acompanada de
frecuencia miccional aumentada y nicturia, con o sin IUU, en ausencia de una infeccion
del tracto urinario (ITU) o de otras patologias. La vejiga neurégena es la disfuncion de
la vejiga (flacida o espastica) causada por un dafio neurolégico. Ambas entidades, son
subsidiarias de tratamiento con inyecciones intravesicales de toxina botulinica tipo A
(TBA) en caso de refractariedad a tratamiento farmacolégico oral de primera linea. En
este estudio se presentan los resultados de eficacia en cuanto a disminucién de
urgencia miccional, seguridad en cuanto a proporcion de efectos secundarios y
satisfaccion subjetiva recogidos de forma retrospectiva.

La prevalencia de VHA se estima en torno a un 11,8% de la poblacién general, con
tasas similares entre mujeres y varones, si bien la prevalencia aumenta con la edad,
alcanzando un 30-40% de personas mayores de 75 afios 1, lo que conlleva una gran
carga en el sistema de salud, la sociedad y la calidad de vida de los pacientes 2.

La primera vez que se utilizé la TBA en humanos fue en 1980 fue en ambito
oftalmoldgico (tratamiento de estrabismo), posteriormente la TBA ha sido ampliamente
evaluada en pacientes con vejiga neurdgena desde que, en 1996, Schurch publico por
primera vez su uso en el esfinter urinario externo para tratar la disinergia detrusor
esfinter (DSD) en pacientes con lesion medular 3.

Hoy en dia, tanto las guias de practica clinica de la Asociaciéon Europea de Urologia
(EAU) como de la Asociacion Americana de Urologia (AUA) incluyen como piedra
angular en el tratamiento de primera linea de la VHA rehabilitacion y tratamiento
farmacol6gico con antimuscarinicos con selectividad M3 (para evitar efectos
secundarios cardiologicos y cognitivos mediados por receptores M1 y M2) y con
agentes agonistas del receptor adrenérgico B3 4,5. No obstante, cuando los pacientes
no responden a medidas higiénico-dietéticas, rehabilitacion, o farmacos de primera
linea, deberia considerarse la aplicacién de terapia especializada: electroestimulacion
del nervio tibial posterior, neuromodulacion sacra o aplicacion de toxina botulinica
(grado de evidencia A) 1. Existen cada vez mas estudios que ensalzan la eficacia, la
seguridad y la buena tolerancia de la TBA resultando en una franca mejoria de la
calidad de vida de los pacientes, asi como en una evidente mejoria tanto de la clinica
como de los parametros urodindmicos.

Material y Métodos
Para llevar a cabo el estudio se realiz6 un analisis descriptivo retrospectivo en el

Hospital Nuestra Sefiora de Sonsoles, perteneciente al Complejo Asistencial de Avila
en un lapso de 4,5 afos; entre octubre de 2017 y abril de 2022.
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En cuanto a la poblacion y el tamafio muestral, se estudiaron un total de 13 pacientes,
de los cuales un total de 12 pacientes eran de sexo femenino, y un solo paciente era
varon, con edades comprendidas entre los 38 y los 85 afios. Todas las pacientes de
sexo femenino presentaban VH refractaria a manejo farmacoldgico. El Unico paciente
varén presentaba un cuadro de vejiga neurdgena en contexto de una paraplejia
secundaria a un accidente en el pasado. Todos los pacientes presentaban sintomas
clinicos y parametros urodindmicos al menos moderados con una importante afectacion
de su calidad de vida y elevado requerimiento de utilizacion de absorbentes que no
mejoraban tras agotar al menos 2 lineas farmacologicas de primera linea en el
algoritmo vigente de tratamiento médico conservador para vejiga hiperactiva.

Previa firma de consentimiento informado, autorizacion a los pacientes y explicacion
pormenorizada de la técnica de administracion y posibles efectos secundarios, se
procedi6 a la aplicacion del tratamiento.

El procedimiento se realiz6 de forma ambulatoria, en sala de cistoscopias en la unidad
de Urologia Funcional del servicio de Urologia del Hospital Nuestra Sefiora de
Sonsoles, utilizando dosis de TBA en presentacién de 100 Ul. Previo al procedimiento
se realiz6 urocultivo, utilizando ciclo de antibioterapia Unicamente en aquellos casos de
positividad de urocultivo. Para la realizacion del procedimiento se utilizé6 analgesia oral,
solucién antiséptica, guantes estériles, equipo de sondaje, jeringa de 50 cc, anestésico
local intravesical (lidocaina C al 2% 25 mg + 50 cc SSF 0°9%), bicarbonato 1M (10 ml,
840 mg), equipo de cistoscopia, aguja endoscOpica, jeringa de 10 cc, aguja
intramuscular y vial de TBA. El vial de TBA contiene 100 Ul por vial. Se procede a
dilucion del vial en 10 cc de SSF 0,9%. Por via cistoscopica y llenando vejiga con
solucion salina, se aplica mediante aguja flexible de 27G/4mm de 971 mm de longitud
por 0,4 mm de grosor de aguja, una cantidad de 0,5 cc de solucién inoculando en
superficie de musculo detrusor realizando un pequefio habon suburotelial, procediendo
a la administracion de manera repartida en 20 localizaciones de toda la superficie del
musculo detrusor con un espacio aproximado entre cada punto de 1 cm, respetando
trigono y orificios ureterales.

Para el estudio se realizé recogida de datos de forma retrospectiva: historia clinica,
escala analdgica visual (EVA) estudio urodinAmico (EUD), niamero de absorbentes
utilizados pre y post tratamiento, grado subjetivo de satisfaccion del paciente, respuesta
de la variable urgencia miccional (ineficacia, eficacia parcial o eficacia total) tras el
tratamiento y recogida de las complicaciones. Se consideré tasa de respuesta positiva
aquella que habia resultado como eficaz parcial o totalmente.

Todos los pacientes fueron evaluados previamente a recibir el tratamiento, a las 2
semanas del procedimiento, y a los 6 y 12 meses.

El analisis estadistico se llevo a cabo mediante el programa SPSS stata v.14 para
Windows (Statistical Package for the Social Sciences). Se utilizaron pruebas de analisis
descriptivos mediante estadisticos de centralizacion y dispersién. Para la prueba
inferencial se utilizo regresion logistica de Cox para relacionar las variables del estudio.
Se considero significancia estadistica a p<0.05.
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Resultados

Se estudiaron 13 pacientes de los cuales 1 varon (7,7%) afectado de VN y 12 mujeres
(92,3%) afectadas de VHI con una edad media de 63,3 afos (rango 38 - 85) y mediana
de 65 afios.

En cuanto a las variables estudiadas, en el estudio pre-aplicaciéon de tratamiento con
TBA (pre-TBA) presentaban urgencia miccional un total de 11 pacientes (84,6 %),
incontinencia urinaria lo presentaban 13 (100%), tan solo un paciente aquejaba dolor
vesical (7,7%). 6 pacientes habian presentado previamente episodios de infeccion
urinaria (46,2%) y el mismo numero y porcentaje de pacientes habian realizado de
forma exhaustiva ejercicios de suelo pélvico como parte de las medidas higiénico-
dietéticas (46,2%), aunque todos ellos referian nula respuesta tras la realizacion de
estos. Tabla 1.

En cuanto al nUmero de absorbentes utilizados (compresas/pafiales) por persona y dia
en el estudio pre -TBA se calcul6 una media de 2,69 absorbentes/persona-dia,
mediana de 3 (con rango de 0 a 6), reduciéndose el uso de estos a a una media de
0,84 absorbentes/persona-dia, mediana de 0,5 (con rango de 0 a 3). Grafica y Tabla 2.

En cuanto a la tasa de respuesta, 7 pacientes (53,8%) presentaron una eficacia
completa post-TBA, 5 pacientes (38,5%) presentaron eficacia parcial y solo 1 paciente
(7,7%) refirid no experimentar mejoria. Se establecié por tanto la tasa de respuesta en
un 92,3% (suma de pacientes que experimentaron eficacia completa y eficacia parcial).
Tabla 3.

En cuanto al tiempo de respuesta tras la aplicacion de la TBA, el tiempo medio de
duracion de eficacia de tratamiento se establecio en 5,53 * 2,6 meses, con una
mediana de 5 meses (rango de 0 a 11 meses). Grafica 4.

Se evidenci6 una relacion estadisticamente significativa (p < 0.05) entre la variable
urgencia miccional y la respuesta a TBA establecida mediante una regresion logistica
de Cox.

En cuanto al grado de satisfaccién subjetivo, se recogié una puntuacion media de 8,04
+ 2,56 puntos, y una mediana de 8,5 puntos (rango de 0 a 10 puntos).

La escala visual analdgica para gradacion del dolor arrojé una puntuacion media de 2,9
+ 2,8 puntos y una mediana de 1 punto (rango de 0 a 8 puntos). Graficas 5y 6.

En lo que respecta a las complicaciones, no se registr6 ningun efecto secundario
severo, teniendo lugar episodios de ITU afebril en 3 pacientes (23,1%), al menos un
episodio de retencién aguda de orina (RAO) en 3 pacientes (23,1%), y ningun episodio
de hematuria. Unicamente un paciente continiia requiriendo autocateterismo vesical.
Gréficay Tabla 7.

Discusioén

La VH presenta una etiopatogenia multifactorial, pudiendo tratarse de causas de origen
neurogénico, urotelial, miogénico o idiopatico 1. No obstante, segun las investigaciones
y trabajos de experimentacion publicados, parece que el aumento de la contractilidad
del detrusor hiperactivo es debido a la hipersensibilidad de los receptores muscarinicos
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M2 y M3. La acetilcolina liberada en vias de sistema nervioso parasimpatico produce
activacion de M3, esa activacién de los receptores M3 generan contraccion vesical. La
activacion de M2 produce una disminucion del adenosinmonofosfato ciclico (AMPc) que
a su vez previene la relajacion vesical 6.

A su vez, se han identificado 3 subtipos de receptor betaadrenérgico (beta 1,2 y 3) en
detrusor y urotelio, siendo los B3 los predominantes, e identificAandose como principal
implicado en la relajacion del detrusor en humanos. Durante la fase de llenado vesical,
predomina la funcion simpatica, lo que produce liberacion de noradrenalina,
consecuente activacion del receptor B3 adrenérgico en el detrusor y por tanto relajacion
del masculo liso.

Esta breve resefia fisiopatologica explica el mecanismo de accion de los farmacos que
conforman el algoritmo terapéutico en vejiga hiperactiva.

La TBA genera un bloqueo neuromuscular en la liberacion de las vesiculas de
acetilcolina en las terminaciones nerviosas presinapticas somaticas y autondémicas.
Inicialmente, la TBA se utiliz6 en el tratamiento de vejiga neurdgena, no obstante,
desde 2014 la FDA aprob6é TBA para el tratamiento de VH. Cui y colaboradores
llevaron a cabo una revisibn sistematica y un metaanalisis con un total de 1020
pacientes de 12 ensayos clinicos controlados, en el que se evidencié una disminucion
de la frecuencia miccional, disminucién en los episodios de incontinencia y una mejora
de la calidad de vida 7. En varios estudios, la dosis de 100 Ul de TBA mostré una
mejoria clinica significativa y mejoria en la calidad de vida de los pacientes que estaban
correctamente tratados con anticolinérgicos, no obstante, dosis > 300 Ul de TBA no
mostré incremento en mejoria ni en la calidad de vida de los pacientes ni en los
parametros de vaciado diario 8.

El efecto de la toxina botulinica intravesical parece persistir durante periodos variables
entre 3 a 12 meses, no obstante, la aplicacion de inyecciones repetidas periédicamente
parece mejorar la eficacia terapéutica 3,9. El tiempo medio en nuestro estudio desde la
primera aplicacion hasta la aparicion de los sintomas, fuer de 5,53 meses, logrando
latencias mayores en ulteriores administraciones, datos que no fueron recogidos ni
analizados de forma pormenorizada en el actual trabajo.

En cuanto a los efectos secundarios, parece ser un procedimiento bien tolerado, con
pocos efectos secundarios, entre los que destacan hematuria leve, dolor pélvico y
disuria autolimitadas 9, lo que concuerda con nuestro estudio, en el que los efectos
secundarios se han dado en pocos pacientes. Unicamente 3 pacientes experimentaron
clinica de ITU, y 3 pacientes experimentaron RAO, sin embargo, Unicamente el
paciente afectado por vejiga neurdgena requiere de autocateterismos, o que cuadra
con la literatura publicada, que arroja unos porcentajes de en torno al 10 - 43 % de
necesidad de autocateterismos segun las series, establecida dicha necesidad por
volumenes residuales sintomaticos por encima de 200 ml 10.

En cuanto a la eficacia, y mejoria en la calidad de vida, los estudios revisados hacen
alusion al cuestionario de calidad de vida de VH, Potenziani o King’s Health
guetionnaire, ICIQ-UIl short form y algunos sefalan la dificultad en la recogida de datos
y realizacion de analisis ulterior de los resultados en cuanto a mejoria de calidad de
vida 3,99, no obstante parecer haber consenso en la gran satisfaccion en términos de
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calidad de vida en todas las guias y estudios publicados, lo que concuerda con los
resultados iniciales de nuestro estudio en cuando a la eficacia y el grado de
satisfaccion subjetivo. Unicamente una paciente no presentd mejoria, tratandose esta,
de una paciente probablemente afectada por una cistitis radica.

Conclusiones

Tras la realizacién del estudio, aunque se trate de un descriptivo de caracter
retrospectivo, que presentan siempre mayor riesgo de sesgo, este estudio arroja unos
hallazgos superponibles a estudios con disefio prospectivo publicados con series de
similar o mayor N.

El uso de TBA fue eficaz en el control de sintomas de la mayoria de los pacientes con
vejiga hiperactiva refractaria a tratamiento farmacolégico que fueron sometidos a dicho
procedimiento.

El grado de satisfaccion postprocedimental fue elevado, hallazgo que se encuentra en
consonancia con una baja puntuacion en la escala EVA.

La gran mayoria de los estudios reflejan escasos efectos secundarios, y habitualmente
de carécter leve, lo que apoyaria la seguridad del tratamiento a dosis de 100 o 200 Ul
de TBA por aplicacion (dosis utilizada habitualmente y en nuestro estudio)

Es de destacar, que el procedimiento podria ser realizado con caracter ambulatorio,
pues no se ha evidenciado aumento de riesgos ni efectos secundarios, pudiendo
aportar una gran ventaja en términos de costo efectividad, aunque se precisarian mas
estudios con disefio robusto para confirmar dicha hipotesis.
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19.- Retencion urinaria aguda tras parto instrumentado.

Complejo Asistencial de Segovia

Autores: Gallego Matey, Angel; Herrero Lépez, Lara; Porcel Martin, Francisco Javier;
Sanz Sacristan, Francisco Javier.

Introduccién

La retencion aguda de orina posparto es una complicacion infrecuente pero posible y
debe su origen a multiples causas. Los protocolos de los servicios de obstetricia
generalmente no incluyen la medicion de la orina residual peralta tras un parto.

Material y métodos

Serie de 2 casos clinicos remitidas de forma urgente por RAO completa tras parto
instrumentado. Andlisis descriptivo y revision de la literatura.
Resultados: Consignados en tabla 1.

CASO 1 CASO 2
EDAD 31 30
SONDA AL ALTA No Si
INCONTINENCIA Si No
SENSIBILIDAD No Si
RAO Si Si
CLl/dia 3 4
(i) 10 4

Discusién

La retencion de orina postparto aparece en el 10% de los partos y puede ser parcial
(Residuos elevados) o total (incapacidad para miccién). Los factores de riesgo
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asociados incluyen: peso > 3,5 kg, uso de anestesia epidural, opioides, expulsivo
prolongado, nuliparidad, episiotomia y lesion nerviosa. Analizando tales causas se
deduce que el mecanismo fisiopatoldégico se agrupa en la lesidn nerviosa pura
(neuroapraxia en 1,8% de partos, pero también arreflexia transitoria o alteraciones de la
sensibilidad mediadas por dolor) o mecanismos inflamatorios/traumatolégicos (edema,
desgarro).

En Espafia existe una tasa de instrumentacion de un 23%, de los cuales
aproximadamente el 52% son Forceps. Esta tasa es aproximadamente el doble que los
paises de nuestro entorno, donde se prioriza la realizacion de ceséarea. Las
complicaciones del parto instrumentado incluyen desgarros grado Il y IV, lesion
visceral y lesion plexo sacro.

Los cuadros mas llamativos suelen ocurrir en el contexto de la lesiébn nerviosa del
nervio pélvico. Las fibras parasimpaticas conducen las aferencias motoras y aferencias
sensitivas que recogen informacion de distension a través de los mecanorreceptores de
la pared vesical. Dicho nervio es el encargado de la contraccion del detrusor y de la
experiencia consciente del deseo miccional por lo que su lesion afecta tanto a la
contractilidad como a la percepcion de llenado. ElI caso extremo cursa con
Incontinencia urinaria de esfuerzo por rebosamiento sin referir la paciente dolor por el
llenado vesical, o que constituye un alto riesgo para la funcién renal. El diagnéstico es
eminentemente clinico, aunque la medicién el residuo postmiccional confirma la
disfuncién de vaciado.

Aunque el estudio urodinamico es el Gold Standard, su utilidad clinica es limitada dado
gue el cuadro se autolimita en una media de 6 semanas. El tratamiento es conservador,
tratando como una vejiga neurdgena mediante cateterismos limpios intermitentes hasta
la resolucion del cuadro.

Conclusiones

1. La retencion urinaria postparto presenta una incidencia no despreciable.
2. Recomendamos residuo postmiccional prealta tras parto con férceps.
3. Se debe sospechar lesidon nerviosa si existen sintomas compatibles.
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20.- Edad mas avanzada, sexo varon y realizar el trasplante en fase
pre-didlisis: lecciones aprendidas con el programa de donante renal
de vivo para mejorar el trasplante renal de cadaver.

Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.

Autores: Arqued Sanagustin JA.; Ontiyuelo Castellano JM.; Martin Parada, A.; Noya
Mourullo, A.; Rocha de Losada A.; Garcia Gémez, F.; Urrea Serna, C.; GOmez
Aristizabal A.; Marquez Sanchez, M.T.; Fraile Gémez, M. P.; Alvarez Ossorio-
Fernandez, J.L.; Parra Servan, P.; Padilla Fernandez, B.; Garcia Garcia, J.; Palacios
Hernandez, A.; Heredero Zorzo, O.; Eguiluz Lumbreras, P.; Lorenzo Gémez, M.F.

Introduccion

La enfermedad renal cronica (ERC) se define como la pérdida irreversible de la unidad
funcional del riidn; es decir de las nefronas (1). Las causas son multiples y pueden
existir factores prerenales, renales y postrenales. Se define como ERC la presencia de
alguna de estas caracteristicas durante un periodo de al menos 3 meses:

1. Filtrado glomerular inferior a 60 ml/min/1,73m2.

2. Lesion renal establecida a causa de una lesién estructural o funcional que puede
producir un descenso del filtrado glomerular; dicha lesion se puede demostrar
mediante biopsia renal, pruebas de imagen o alteraciones analitica (proteinuria,
alteraciones de los iones, sedimento urinario...).

3. Los pacientes trasplantados renales deben ser incluidos, independientemente
del grado de lesion renal que tengan.

La ERC tiene una gran relevancia e impacto en la sociedad Occidental debido al
envejecimiento de esta misma, se favorece la presencia de los factores de riesgo para
desarrollar enfermedad renal cronica; siendo una de las principales causas de muerte
en nuestro medio.

Acorde a los resultados del estudio EPIRCE aproximadamente hasta un 10% de la
poblacién adulta en Espafa sufre de ERC en alguno de sus grados (2).

El pronéstico viene marcado por la velocidad de la progresién de la ERC (3), cuando se
llega a un filtrado menor a 15 ml/min/1,73m2 se entiende que es una situacion de
enfermedad renal cronica terminal y en este punto se debe ofrecer al paciente una
terapia renal sustitutiva (TRS).

La enfermedad renal crénica no solo produce aumento de la mortalidad sino de la
morbilidad y gasto sanitario, de las opciones de TRS cabe destacar la dialisis
peritoneal, Hemodidlisis y el trasplante renal (4). De entre todas las opciones de TRS la
opcion ideal y que siempre que sea posible se debe elegir es el trasplante renal; siendo
el de donante vivo y antes de comenzar otra TRS el de eleccion.

Los motivos por los cuales el trasplante renal se considera el "Gold Standard” es

debido a un ahorro econémico (en 5 afios ya existe un ahorro con respecto a las demas
TRS) y un aumento de la calidad de vida en los pacientes (5).
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No obstante, el trasplante renal de donante vivo no esta exento ni de riesgos ni de
planteamiento de dilemas éticos; sobre todo con dos principios clasicos de la medicina,
No maleficencia y Beneficencia. En otras palabras, se intenta lograr el mayor beneficio
posible para el receptor siempre y cuando no suponga un aumento del riesgo para el
donante (6).

Objetivo

Establecer los cambios en los hallazgos del seguimiento del injerto cadaver, la
tendencia al tipo de didlisis pre-trasplante utilizada o los resultados del rechazo del
injerto cadaver después de la implantacion del programa de donante vivo respecto a los
hallazgos previos a la implantacion de dicho programa.

Material y métodos

Muestra multicéntrica retrospectiva de 1800 pacientes receptores de trasplante renal en
centros de referencia entre el 19-10-1994 y el 18-09-2019.

Factores de inclusion: pacientes trasplantados mayores de edad con al menos 1 afio de
seguimiento.

Criterios exclusion: pacientes menores de edad; seguimiento inferior a un afo;
ausencia de registro de autorizacion para el uso de datos con fines de investigacion.

Se identificaron 3 grupos de pacientes: TV: trasplantados renales de donante vivo
(n=150); TCPRE11: trasplantados de donante cadaver previamente a la implantacion
del programa de donante vivo (n=650); TCPOS11: pacientes trasplantados renales de
donante cadaver en el periodo posterior a la implantacién del programa de donante vivo
(n=500).

Se analizaron los resultados con estadistica descriptiva, t de Student, Chi2, test exacto
de Fisher, analisis de la varianza ANOVA y analisis multivariante. Se acepto una
significacién estadistica para P<0,05.

Resultados

La edad media fue de 55.75 afios, SD 15.38 (18-80). Edad mas elevada en TCPRE11.
El IMC fue mas elevado en TCPRE11. Dias de sonda uretral promedio 12.64 dias (6-
98), mas dias en TCPOST11. Dias de mantenimiento del catéter doble J ureteral en el
injerto fueron 56.11 dias (24-180), mas dias en TCPOS11. Mas mujeres en TCPRE11
que en TV; mas varones en TV que en TCPREL11; no diferencias de sexo entre TV Y
TCPOSL11. Ecografia-doppler en el seguimiento inmediato: Buena perfusion: hubo mas
en TV que TCPRE 11; mas en TV que en TCPOS11; mas en TCPOS11 que en
TCPREL11. En el grupo TCPRE 11 habia méas pacientes en hemodialisis frente a los
grupos TCPOS 11 y TV. ANALISIS MULTIVARIANTE EN DONANTE CADAVER
POST-2011: Edad mas avanzada, mas UC positivos en los UC de control sistematico y
sexo varon no se relacionaron con peor funcion del injerto. Mayor IMC, GN
rapidamente progresiva, tabaquismo, litiasis en el injerto, Creatinina mas elevada pre-
trasplante, TAS pre-trasplante elevada; la necesidad de mas dias de permanencia de la
sonda uretral por problemas obstructivos favorecio el deterioro de la funcion renal.
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Discusién

En cuanto al género en este estudio nos dimos cuenta de que en el grupo de donante
cadaver eran similares el numero de pacientes de cada genero; pero en el grupo de
trasplante vivo habia significativamente mas varones. Esto se debe a que
habitualmente existen mas donaciones de mujeres a hombres (8) (sea entre mujer y
marido o entre madre e hijo).

La ecografia con Doppler de la arteria y vena renal del injerto en el postoperatorio
inmediato es un predictor del resultado quirdrgico inmediato; en nuestra muestra se
observé una diferencia significativa de Doppler con buena perfusion en el grupo de
trasplante vivo. Podria explicarse esta situacion debido a que los pacientes
trasplantados de donante vivo llevan menor tiempo en didlisis o incluso nunca han
entrado en ella, esto se traduce en un mejor arbol vascular del receptor, sin olvidarnos
de que el donante ha pasado por un examen exhaustivo en donde las condiciones
anatémicas del injerto se conocen como Optimas. Por todo ello se justifica que el
trasplante renal de donante vivo incluso en el postoperatorio inmediato ya demuestre
una mejor perfusion en el Doppler (7).

En el grupo TCPRE 11 presentaban mayor nimero de pacientes que habian pasado
por otras TRS en concreto la hemodialisis, frente a los grupos de TV y TCPOS 11.
Como ya hemos mencionado previamente la hemodialisis supone un gran coste
economico y afecta la calidad de vida produciendo morbilidad en el paciente. El
trasplante renal de donante vivo es de gran ayuda en este punto, pues reduce los
pacientes que tienen que pasar por hemodialisis; esto se debe a que los pacientes
llegan a la consulta de ERC predialisis en donde se les ofrece la oportunidad de
realizar un trasplante renal de donante vivo. Esto no solo reduce los pacientes del
grupo de TV que no precisan de didlisis sino también de los de donante cadéaver, al
tener este programa en marcha reduce las listas de espera del programa de donante
cadaver.

Conclusiones

En el periodo posterior a la implantacién de un programa de trasplante de donante vivo,
se demuestra que la edad mas avanzada o el sexo varon no se relacionan con peor
funcién del injerto en el programa de donante cadaver.

El programa trasplante vivo influye fuertemente en la ejecucion del trasplante de
donante cadaver y vivo en fase de predialisis, logrando asi evitar a un nimero mayor
de pacientes pasar por didlisis frente al grupo previo a implantar el programada de
trasplante vivo.

La implantacion de un programa de trasplante vivo aporta descenso de la posibilidad de

rechazo agudo en el paciente. Del mismo modo, aporta un aumento de la tendencia a
una funcién renal normal, es decir, un mejor funcionamiento del injerto.
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21.- Extraccion de la pieza de nefrectomia laparoscoépica ¢Qué
incision elegir?

Hospital Universitario de Cabuefies — Gijon

Autores: Suarez Sal, Pelayo José; Fernandez-Pello Montes, Sergio; Ruger Jiménez,
Laura; Sanchez Verdes, Pablo; Martin Gomez, Lidia; Zamora Voorn, Patricia; Gonzalez
Bodenlle, Carmen; Rodriguez Villamil, Luis.

Introduccion

Entre los objetivos técnicos quirdrgicos de la cirugia minimamente invasiva, deberia
contemplarse la extraccion de piezas quirdrgicas, en ocasiones voluminosas, mediante
incisiones también minimamente invasivas. La incision de Pfannenstiel es una de las
posibilidades para la extraccion de la pieza tras una nefrectomia laparoscopica.
Nuestro objetivo es evaluar nuestra experiencia en el uso de este método de extraccion
con respecto a otras técnicas, en términos de complicaciones.

Material y métodos

Estudio observacional retrospectivo y comparativo de 256 pacientes intervenidos de
nefrectomia o nefroureterectomia. Dividimos a los pacientes en dos grupos: extraccion
renal mediante incision de Pfannenstiel (grupo 1) y extraccién renal mediante otras
técnicas (grupo 2). Evaluamos: aparicibn de eventracion y evisceracion clinica y
subclinica (evidencia en TC), presencia de infeccion (cultivo de herida +), dolor (escala
visual analdgica-EVA), aparicion de seroma, hematoma/sangrado, dehiscencia de la
herida y pardlisis muscular en cada paciente.
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Resultados

256 pacientes: 128 en cada grupo. Ambos grupos no presentaron diferencias en cuanto
a edad, sexo, IMC, cirugias abdominales previas, indice de comorbilidad de Charlson y
ASA score. Encontramos diferencias significativas a favor de la incision de Pfannenstiel
en cuanto a media de tamafo de la pieza de nefrectomia, 18.58 + 4.74 cm para el
grupo 1 frente a 12.16 + 8.87 cm para el grupo 2, p < 0.001; media de peso de la pieza,
622.61 + 286.36 g para el grupo 1 frente a 368.98 + 457.71 g para el grupo 2, p <
0.001; y una menor estancia hospitalaria a favor del grupo 1 (media: 2.99 + 1.70 dias vs
4.63 £ 3.81 dias, p < 0.001).

Los pacientes a los que se realiz6 una incision de Pfannenstiel tuvieron un menor
niamero de complicaciones (11%) frente a la realizacion de otras incisiones
convencionales (23%), p = 0.019. 23 pacientes (9%) presentaron dehiscencia de la
herida (7 grupo 1 vs 16 grupo 2, p = 0.047); 14 pacientes (5.5%) presentaron un
seroma de la herida (4 grupo 1 vs 10 grupo 2, p = 0.022). No encontramos diferencias
en el resto de las variables estudiadas.

Conclusiones

La eleccion de una incision de Pfannenstiel supuso una menor incidencia de
dehiscencia y seroma de la herida quirdrgica, permitiendo la extracciéon de piezas de
nefrectomia mas voluminosas y con una menor estancia hospitalaria, 10 que la
convierte en una alternativa valida y segura, con un favorable perfil de complicaciones
con respecto a otras técnicas habituales.

22.- Esquistosomiasis genitourinaria.

Hospital General de Segovia

Autores: Herrero Lopez, Lara; Porcel Martin, Francisco Javier; Gallego Matey, Angel;
Diaz Naranjo, Sara lIsabel; Avilleira Garcia, Laura; Becerra Pifiero, Rocio; Yague
Barrado, Marta; Sanz Sacristan, Francisco Javier.

Introduccion

La Esquistosomiasis o Bilharziosis es una enfermedad parasitaria causada por el
trematodo platelminto Schistosoma. Existen varios tipos, de los cuales cinco infectan al
ser humano, siendo el Schistosoma haematobium el causante de la afectacion
genitourinaria. Es la segunda parasitosis mas prevalente a nivel mundial tras la malaria
y afecta a 200 millones de personas, la mitad de ellas con afectacion genitourinaria (1).
Es endémica en Africa, Asia y Latinoamérica, pero el aumento de la migracién y los
viajes turisticos a estas regiones hace que cada vez sea mas frecuente en nuestro
medio.

Con el objetivo de promover el conocimiento de esta enfermedad en nuestros
hospitales, se decide hacer una revisiobn bibliografica de la esquistosomiasis
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genitourinaria a partir de nuestra experiencia en el Hospital General de Segovia en el
altimo afio.

Se realiza una busqueda bibliografica de los casos publicados en los ultimos 10 afios y
en las ultimas EAU Guidelines de 2006 donde se recoge dicha enfermedad, y se
exponen los principales datos para tener en cuenta.

La infeccion se contrae por el contacto de la piel con agua dulce contaminada por
larvas que migran a la circulacion sanguinea, madurando a gusanos adultos que se
acumulan en los plexos venosos pélvicos y depositan huevos en la vejiga, los cuales se
eliminan por orina o se integran en la mucosa (2).

Los sintomas varian segun la etapa de la enfermedad, siendo la hematuria terminal el
sintoma mas caracteristico tanto en fases agudas como cronicas. En estadios tardios
pueden aparecer casos graves con secuelas por lesiones fibrosas en el tracto urinario,
infertilidad y un aumento del riesgo de carcinoma vesical escamoso (3).

El diagnostico se confirma con la visualizacion de huevos de squistosoma en el analisis
microscépico de orina 0 en muestras histopatolégicas (2), sin embargo, en fases
cronicas pueden no estar presentes y debemos apoyarnos en pruebas de imagen. En
la radiografia de abdomen o TAC es caracteristica la calcificacién de la pared vesical y
en ocasiones del uréter distal. En la ecografia puede haber engrosamiento parietal,
lesiones nodulares o ureterohidronefrosis. En la cistoscopia pueden visualizarse
lesiones en diferentes estadios, como areas eritematosas y polipoideas, nédulos,
Ulceras y lesiones fibrosas.

El tratamiento de eleccion es el Praziquantel a dosis de 40 mg/kg en una sola toma,
altamente efectivo para la eliminacion del parasito, pero no evita reinfecciones ni
revierte lesiones cronicas establecidas (1). El tratamiento quirdrgico es necesario en
casos de sospecha de tumor vesical con reseccion de las lesiones para estudio
histologico y ayuda a reducir la irritacion vesical y la hematuria. En casos avanzados de
estenosis ureteral se emplean técnicas de cirugia reconstructiva (3).

No existe profilaxis farmacolégica para evitar el contagio y las vacunas estan en
investigacion, por lo que las recomendaciones sanitarias se basan en métodos de
barrera para evitar el contacto con aguas contaminadas.

No existe un consenso sobre el mejor método para el seguimiento de estos pacientes,
por lo que se realiza de manera individualizada segun el caso.

Se presenta nuestra experiencia en el Hospital General de Segovia en el ultimo afio
aportando tres casos a la literatura en diferentes estadios de la enfermedad,
recogiendo la clinica, analisis de laboratorio y pruebas de imagen para su diagnostico,
asi como el tratamiento recibido y los resultados.

El primer caso, enfocado al diagndstico, se trataba de un varén de 25 afios remitido por
hematuria macroscépica terminal desde hacia 3 afios. En la exploracion fisica no
presentaba alteraciones y en la ecografia vesical se visualizaba una tenue linea
hiperecogénica submucosa en el suelo vesical. En la citologia de orina se visualizaron
hematies, inflamaciébn aguda y atipias indeterminadas uroteliales. En el andlisis
microscopico de orina se observan huevos de Schistosoma haematobium (SCHAE)
(imagen A).
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A. Huevo de SCHAE en analisis microscoépico de orina

El segundo caso, es un ejemplo del tratamiento de la enfermedad. Se trataba de un
varén de 22 afios natural de Mali remitido por hematuria macroscopica terminal de
larga evolucion, mas acentuada con el calor y urgencia miccional, sin disuria. Tanto la
exploracion fisica como la ecografia urinaria fueron normales. En la citologia de orina
se visualizan huevos de Schistosoma, hematies y eosindéfilos y fue tratado con
Praziquantel 2400 mg en dosis Unica con remision de los sintomas.

El tercer caso, es el mas complejo, mostrando la fase tardia y sus complicaciones. Se
trataba de un varén de 39 afios natural de Mali remitido por nocturia de afios de
evolucion (FMN 5-6 veces). Presentdé hematuria en la infancia tratada en su pais y
hacia diez afios habia sido estudiado por presentar varios episodios de dolor
abdominal, sindrome miccional y fiebre. En ese momento en la radiografia simple de
abdomen se visualizaban calcificaciones lineales en la pared de la vejiga y muy tenue
del uréter derecho distal (imagen B). En la ecografia se visualizaron rifiones con
parénquima de ecogenicidad sutilmente aumentada, sin lesiones focales ni dilatacion
de sistemas excretores y vejiga con pared hiperecogénica (imagen C). En el andlisis de
orina no se objetivaron parasitos, pero dada la sospecha clinica y el pais de
procedencia se traté con Praziquantel 2400 mg en dosis Unica.

Posteriormente estuvo en seguimiento por nefrologia por insuficiencia renal crénica
estadio V.

En la consulta reciente de urologia se objetivaron por ecografia rifiones de 8 y 9 cm de
longitud, aumento de su ecogenicidad y pérdida de la diferenciacion corticomeduclar
significativa para la edad, compatible con nefropatia difusa, sin litiasis ni dilatacién de la
via excretora. Pared vesical engrosada hiperecogénica y ambos uréteres eyaculaban a
buen ritmo y fuerza, simétricos. EI examen microscépico de parasitos en orina fue
negativo y la citologia de orina fue negativa para carcinoma urotelial de alto grado, con
inflamacion aguda ligera. El sedimento de orina presentaba 10-15 leucocitos por campo
y hematies aislados. Se solicitdo un TAC abddmino-pélvico donde se visualizaba la
pared vesical calcificada (imagen D).
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Imagen B, C y D. De izquierda a derecha, imagen de radiografia (B), ecografia (C)
y TAC (D) donde se visualiza pared vesical calcificada

Se realizé una cistoscopia visualizando mucosa vesical parcheada por incrustaciones
amarillentas de predominio en zona dorsal, con buena distensibilidad. Orificios
ureterales normotépicos normofuncionantes. Datos compatibles con estigmas
submucosos de esquistosomiasis tratada.

El juicio clinico fue estigmas vesicales cronicos por esquistosomiasis tratada en 2012,
sin indicacion de tratamiento uroldgico actual, con revision programada en 6 meses con
ecografia y analisis de orina.

Se concluye que el aumento de la prevalencia de esquistosomiasis en Europa obliga a
los urélogos de nuestro entorno a tenerla en cuenta en el diagndstico diferencial de la
hematuria entre otras manifestaciones, haciendo hincapié en la importancia de la
sospecha clinica derivada de una buena anamnesis, asi como el conocimiento de los
meétodos de diagndstico y su tratamiento.
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23.- Metéastasis de carcinoma renal de células claras en glandula
suprarrenal ectopica a nivel del hilio renal izquierdo: presentaciéon de
un caso y revision de la literatura.

Complejo Asistencial Universitario de Leén

Autores: Fernandez-Samos Fernandez, Diego; Casasola Chamorro, Javier; Gutiérrez
Carrillo, Gonzalo; Lombardia Gonzalez de Lera, Cristina; Garcia Santos, Juan José;
Rodriguez Lozano, Lucia; Farrés Rabanal, Anna; Molina Bravo, Marta; Garcia Sanz,
Miguel; Gracia Francis, Cesar; De Arriba Alonso, Mario; Renedo Villar, Teresa; Sanz
Ruiz, Alejandro; Viggiano Romano, Angelo; Rodriguez Lamelas, José Maria; Alonso
Prieto, Miguel Angel.

Introduccién

La presencia de tejido adrenal ectopico es resultado de una anomalia durante el
desarrollo embrionario. Su prevalencia en el adulto es del 1%, presentandose
generalmente de manera asintomatica, y su localizacion a nivel del hilio renal es
extremadamente infrecuente. Presentamos el caso de un paciente de 76 afios con
metastasis de carcinoma renal de células claras a nivel de tejido adrenal ectdpico
localizado en el hilio renal izquierdo.

Caso clinico

Varén de 76 afos derivado desde la consulta de digestivo por hallazgo incidental en
TAC de tumor renal izquierdo. Como antecedentes de interés destaca ser exfumador y
cardiopatia isquémica que precisdé colocacion de 3 stents coronarios. No refiere
hematuria ni ninguna otra clinica urinaria de interés. En TAC se evidencia neoplasia
renal izquierda de aproximadamente 20 cm de diametro maximo, con infiltracién del
musculo psoas izquierdo (fotografia 1), posible metéstasis pulmonar y una adenopatia
sospechosa a nivel del hilio renal izquierdo de 3 cm (fotografia 2).

Fotografia 1. TAC: neoplasia renal izquierda de aproximadamente 20 cm de
diametro méaximo, con infiltracion del musculo psoas izquierdo.
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Fotografia 2. Imagen compatible con adenopatia hiliar izquierda.

Se decide intervencién quirdrgica realizandose nefrectomia radical izquierda mediante
laparotomia media, junto a linfadenectomia regional ipsilateral y reseccién de segmento
de musculo psoas afecto.

Como resultado anatomopatoldégico: carcinoma renal de células claras grado nuclear 4
con invasion de Gerota, musculo psoas y vena renal ipsilaterales. Linfadenectomia
izquierda con 23 adenopatias aisladas sin evidencia de malignidad, con masa hiliar de
3 cm compatible con glandula adrenal ectopica con metéstasis de carcinoma renal.
Estadio IV (TANOM1). El paciente fue dado de alta a las 72 horas, sin incidencias. Sin
embargo, a los 15 dias presentd un cuadro de afasia siendo diagnosticado de
hemorragia intraparenquimatosa secundaria a metastasis cerebral (fotografia 3).

Fue valorado por oncologia meédica, iniciandose tratamiento con corticoides,
radioterapia craneal y quimioterapia paliativa con 4 ciclos de tivozanib, evidenciandose
mejoria de la clinica neuroldgica y disminucion del volumen metastasico en pruebas de
imagen. Finalmente, el paciente fallece a los 6 meses de la intervencion por un cuadro
de sepsis de origen respiratorio.

Fotografia 3. Hemorragia intraparenquimatosa secundaria a metastasis cerebral.
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Discusién

El carcinoma renal de células claras constituye aproximadamente el 80% de los
tumores renales, siendo el de peor prondstico entre los subtipos mas frecuentes. La
tasa de supervivencia cancer-especifica a los 5 afios para el estadio IV es del 30% (1).
La incidencia de metastasis suprarrenal en carcinoma renal es del 10-30% segun las
series, siendo mas frecuente en la glandula ipsilateral y s6lo en el 5% en caso de la
contralateral (2) (3).

La presencia de tejido suprarrenal ectopico es frecuente en las primeras etapas de la
vida, pudiendo encontrarse hasta en el 50% de los neonatos. Sin embargo, la
prevalencia de tejido suprarrenal ectdpico en el adulto es del 1%, localizandose
fundamentalmente (en orden de frecuencia) a nivel del tronco celiaco, ligamento ancho,
anejos testiculares y corddn espermatico, siendo anecdética su presencia en 6érganos
como pulmones, estomago y cerebro (4). Ocasionalmente, este tejido ectépico puede
desarrollar hiperplasia y derivar en adenomas suprarrenales y menos frecuentemente
malignizar en forma de carcinomas primarios suprarrenales. Aunque la mayoria de los
casos son adenomas no funcionantes, se han descrito casos de adenomas ectdpicos
productores de cortisol, aldosterona o andrégenos (5) (6). Unicamente se han descritos
en la literatura 6 casos de adenomas suprarrenales ectopicos a nivel del hilio renal, y
ninguno de ellos con resultado anatomopatolégico compatible con malignidad (ni
primaria ni metastasica) como el aqui presentado (7)(8).
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24.- Presentacion atipica de neoplasia vesical secundaria:
adenocarcinoma pulmonar metastasico.

Hospital Universitario de Cabuefies — Gijon
Autores: Sanchez Verdes, Pablo; Fernandez-Pello Montes, Sergio; Suarez Sal, Pelayo
José; Martin Gomez, Lidia, Zamora Voorn, Patricia; Rodriguez Villamil, Luis.

Introduccién

El carcinoma vesical es la séptima neoplasia maligna mas frecuente en la poblacion
masculina y la undécima en frecuencia considerando ambos sexos!. En la mayoria de
los casos se diagnostica en estadios iniciales (no musculoinvasivos); siendo
histolégicamente, la mayoria de ellos, carcinomas primarios uroteliales?. Entre otras
variantes menos frecuentes se encuentran el carcinoma de células escamosas, el
carcinoma microcitico o el adenocarcinoma vesical. El porcentaje de carcinomas
vesicales secundarios es menor (2.3%), y estos se pueden clasificar segun se
consideren una directa extension de un tumor de 6rgano vecino, o bien, metastasis a
distancia®.

A su vez, el carcinoma pulmonar es la primera entidad neopldsica en incidencia y
mortalidad*. Su variante mas frecuente es el adenocarcinoma, que se corresponde con
un 40% de los casos®. La extension al diagnéstico se encuentra presente en el 50% de
los pacientes, predominantemente a nivel ganglionar, cerebral y 6seo (47%, 36% y
22% respectivamente)®. Sin embargo, las metastasis vesicales del dicho tumor son
infrecuentes, siendo las del adenocarcinoma pulmonar extremadamente raras’.

Presentamos el primer caso descrito de metastasis vesical de un adenocarcinoma
pulmonar en la cual el aspecto endoscépico sugeria infiltracion local por tumor
prostatico, y discutimos la dificultad en el diagnostico de esta entidad infrecuente.

Caso clinico

Varén de 81 afios que ingresa en febrero de 2021 en servicio de Urologia del Hospital
Universitario de Cabuefies por anemia y fracaso renal agudo.

Como antecedentes de interés, se trata de un paciente exfumador, con reciente
diagnostico de adenocarcinoma prostético localizado de alto riesgo (Gleason 5+4)
probablemente metastasico (adenopatias mesentéricas), a raiz por sindrome general
de 6 meses de evolucion. En dicho momento es iniciado bloqueo hormonal, pendiente
de realizacion de gammagrafia 6sea y TC toracica.

En la entrevista clinica, el paciente niega hematuria u sintomas de sospecha, salvo
estrefiimiento. En analitica destaca importante anemizacion (hemoglobina 6,5g/dL) con
perfil de trastornos crénicos y creatinina de 3,3mg/dL, con cifras previas normales. En
este contexto, se realiza ecografia del aparato urinario, que objetiva una dilatacion
ureteral derecha no conocida, asi como una masa de partes blandas intravesical de
3,5cm localizada en la pared lateral derecha sobre tedrico meato ureteral ipsilateral.
Dichos hallazgos impresionan ecograficamente de infiltracion vesical de origen
prostatico.
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Se decide realizacion de uretrocistoscopia bajo anestesia, en la que se visualiza la
lesion descrita a nivel de barra trigonal derecha, cuyo aspecto endoscopico es similar a
I6bulo medio prostéatico. Dado que no se visualiza orificio ureteral derecho, se realiza
reseccion transuretral de dicho tejido, que impresiona al corte de tejido prostatico
infiltrativo (atendiendo a su patologia de base), sin llegar a visualizarse el orificio
ureteral derecho. El paciente niega dolor coélico, y presenta buenas diuresis con valores
de creatinina estables en el control postoperatorio.

A los quince dias, el paciente ingresa a cargo de cirugia general del mismo centro por
dolor abdominal y vomitos de contenido alimenticio. Se realiza TC toracoabdominal
compatible con suboclusion intestinal secundaria a carcinomatosis peritoneal. A nivel
toracico, se describe la aparicion de adenopatias mediastinicas hiliares bilaterales y
subcarinales, asi como micronédulos pulmonares bilaterales. EI PSA en dicho
momento es de 4ng/dL.

Durante el ingreso, se obtiene el resultado anatomopatolégico de la reseccion
transuretral vesical, que informa de infiltracion por carcinoma pobremente diferenciado,
con inmunofenotipo compatible con adenocarcinoma pulmonar metastasico (Figura 1-
2).

El perfil inmunohistoquimico muestra positividad para CK7, TTF-1 y Napsina A; siendo
negativo para marcadores prostaticos (NKX.3 y PSMA) y uroteliales (CK20, Uroplakina,
GATA3). La p63 muestra positividad débil en células aisladas. Se realizan marcadores
de células neuroendocrinas (cromogranina, sinaptofisina y CD56) cuyo resultado es
negativo. También muestra negatividad para CDX2 y PAX8. Presenta un indice
proliferativo Ki-67 elevado (90%).

En este momento, nos encontramos ante un paciente diagnosticado de neoplasia
prostética de alto grado y una metastasis vesical de probable origen pulmonar, asi
como hallazgos de enfermedad metastasica diseminada de rapida progresion. El
paciente es valorado por servicio de neumologia de dicho centro, quien atribuye la
progresion radioldgica a la presencia de adenocarcinoma de pulmén pobremente
diferenciado en estadio 1V, entidad independiente de su neoplasia prostatica localizada.
Dada la situacion basal del paciente (ECOG 3), se desestima tratamiento activo, y se
decide tratamiento sintomatico. El paciente fallece durante dicho ingreso por sepsis de
origen abdominal, y la familia no desea autopsia.

Discusién

El cancer de pulmdn es la neoplasia maligna mas frecuente, con una prevalencia del
11.6% del total de nuevos diagndsticos de cancer a nivel mundial, ocupando la primera
causa de muerte por cancer en ambos géneros®. El subtipo mas frecuente es el
adenocarcinoma pulmonar, que se presenta como una entidad metastasica al
diagndstico en un 50% de los casos, siendo su diseminacién por via linfatica y
hematdgena®. Sin embargo, la metastasis vesical del adenocarcinoma pulmonar se
considera una entidad extraordinaria, interesando a un 0,4% de los adenocarcinomas
metastasicos en vejiga, en comparacién a otros subtipos mas frecuentes, como el
carcinoma prostatico, el carcinoma colorrectal o el carcinoma de cérvix, que
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metastatizan con mayor facilidad en vejiga probablemente debido a su disposicién
anatémicad.

La metastasis vesical de adenocarcinoma pulmonar se engloba dentro de los
adenocarcinomas secundarios vesicales. Difiere, por tanto, del adenocarcinoma vesical
primario, que representa el 0.5 a 2% de todos los tumores vesicales primarios. Este se
encuentra en relacion con la inflamacién cronica vesical y la esquistosomiasis, y
presenta una incidencia descendente en los Ultimos afios?©.

Establecer un correcto diagnéstico diferencial entre ambas entidades resulta de suma
importancia, dadas sus implicaciones prondsticas y terapéuticas. Para ello, es
fundamental el empleo de técnicas de imagen como la uretrocistoscopia y la TC body.

Nos orienta hacia la presencia de una metastasis vesical el hallazgo de una lesion
Unica en la uretrocistoscopia, en contraste con la concomitancia de multiples lesiones
papilares vesicales caracteristicas del carcinoma urotelial. También es caracteristica la
presencia de una protrusion vesical o engrosamiento parietal con mucosa intacta, en
contraste con el crecimiento papilar sobre la superficie mucosa del carcinoma urotelial.
No obstante, en estadios avanzados pueden existir fendmenos de ulceracion que
alteren la integridad de la mucosa vesical'l. Ambos hallazgos, que orientan hacia tumor
metastasico en vejiga, se correlacionan con los encontrados en nuestro paciente, Si
bien la apariencia en nuestro caso recordaba a la impronta del I6bulo prostatico medio.

Por otra parte, la TC body es util en el diagndstico diferencial de la metastasis vesical
de tumor secundario ya que ofrece informacion global del paciente, permitiendo en
ocasiones identificar la entidad metastasica en cuestion. En nuestro paciente, la TC
muestra una masa vesical que condiciona hidronefrosis unilateral y que impresiona, por
su disposicion, de origen prostatico. En un primer momento del estudio del sindrome
general concluyé con el diagndstico de un adenocarcinoma prostatico de alto riesgo
probablemente metastasico, aunque no disponiamos de gammagrafia 6sea ni de
estudios radioldgicos a nivel toracico. Por ello, estas pruebas se solicitaron con caracter
preferente para completar estadiaje. No obstante, tuvieron que postponerse a raiz del
ingreso del paciente en servicio de cirugia general por cuadro suboclusivo abdominal.
Esto conllevo al desconocimiento de la presencia de adenopatias perihiliares y
mediastinicas, asi como de nddulos milimétricos pulmonares, objetivados durante dicho
ingreso, que pudieran haber facilitado el diagndstico de una neoplasia concomitante:
concretamente un adenocarcinoma pulmonar metastasico.

En nuestro paciente, el debut fue un sindrome general asociado a anemia y fracaso
renal agudo. En la TC abdominopélvica realizada durante su estudio, se objetiva una
ureterohidronefrosis derecha como causa etiolégica del fracaso renal. El hallazgo de
ureterohidronefrosis (bien unilateral o bilateral) también se describié en el 36% de los
casos de adenocarcinoma pulmonar metastatizado a vejiga descritos en la literatura.
Sin embargo, el paciente negd episodios de hematuria que pudieran orientar al
diagndstico de masa metastasica en vejiga, a diferencia del 45% de los casos descritos
hasta el momento?°.

La diferenciacion del tumor vesical primario y el tumor metastasico de otro origen
localizado en vejiga puede suponer un reto diagndstico, y es importante conocer los
antecedentes clinicos del paciente para poder establecer un correcto diagndstico
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diferencial. En cualquier caso, el diagnéstico definitivo lo ofrecerd el estudio
histopatologico del tejido. Dado que las metéstasis a nivel vesical son secundarias a
diseminacioén, principalmente, por via hematdgena, se alojaran tipicamente en la lamina
propia o en la muscular propia de la vejiga, pudiendo alcanzar en estadios avanzados
la capa mucosall. Para ello, es importante la realizaciéon de la resecciéon transuretral
vesical en profundidad para asegurarnos de obtener una muestra histoldgica suficiente.

Al realizar el estudio inmunohistoquimico, reconocemos los adenocarcinomas vesicales
primarios por su positividad para CK20 y GATAS, éste ultimo con una sensibilidad del
67-90%. Sin embargo, la positividad de marcadores como el factor de transcripcion
tiroidea 1 (TTF-1) o la Napsina A, deben hacernos sospechar de la existencia de un
adenocarcinoma pulmonar metastasico!?. De ellos, el mas especifico es la Napsina A,
aunque curiosamente su expresion se correlaciona de forma inversa con el grado de
agresividad tumoral'® 12,

En nuestro caso, el estudio histopatologico de la biopsia vesical del paciente demostrd
positividad para TTF-1 y Napsina A, y negatividad para el marcador urotelial GATA3, lo
qgue apoyo el diagndstico definitivo de metastasis vesical de adenocarcinoma pulmonar.
Ademas, la negatividad para NKX.3 y PSMA, descarté la principal sospecha clinica: la
progresion local de adenocarcinoma prostatico de alto riesgo de reciente diagndstico.

Conclusion

La presencia de carcinoma vesical secundario es un hallazgo excepcional, y los casos
descritos en la literatura de metastasis pulmonar en vejiga son anecdoticos. Por ello, es
imprescindible el estudio anatomopatolégico y una muestra biopsia suficiente, dado
que, por su via de diseminacion, la mucosa vesical pueda no encontrarse alterada.

Figura 1. - Composicién hematosilina-eosina (HEE).

A) Pared vesical infiltrada por adenocarcinoma. HE a 2x.

B) Pared vesical infiltrada por adenocarcinoma,
aprecidndose urotelio sano. HE a 4x.

C) Haces de tejido muscular liso de muscular propia con
infiltracién por adenocarcinoma. HE a 10x.

D) Proliferacion celular con presencia de células con
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Figura 2 - Composicién estudio histoquimico.

A) Positividad nuclear para TTF1 a 4x.

B) Positividad granular citoplasmatica para napsina a 4x.
C) Negatividad para NKX3 a 4x.

D) Negatividad para p63 a 4x.
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25.- Mesotelioma maligno paratesticular: un tumor poco habitual.
Aportacion de dos casos.

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla

Autores: Azcarraga Aranegui, Gonzalo; Velilla Diez, Guillermo; Fernandez Guzman,
Ester; Alonso Mediavilla, Eneko; Garcia Formoso, Néstor; Garcia Herrero, Jaime;
Sanchez Gil, Marina; Zubillaga Guerrero, Sergio; Dominguez Esteban, Mario; Gutiérrez
Bafios, José Luis.

Introduccién

Los mesoteliomas malignos son tumores infrecuentes que se relacionan en su mayoria
con la exposicion al asbesto. Tras la localizacion pleural y peritoneal, la tunica vaginal
del testiculo es la localizacion mas frecuente (0,3-5%). Su baja incidencia hace que en
la literatura haya reportados unos 250 casos a nivel mundial.

Suelen debutar de forma inespecifica como masa escrotal indolora o hidrocele y el
diagndstico se confirma tras cirugia. De mal prondstico, tienen escasa supervivencia
libre de enfermedad.

Método
Caso 1

Varén de 83 afios seguido en consultas por hidrocele derecho. Durante la cirugia se
observa teste y epididimo pétreos, decidiéndose orquiectomia radical. Dos afios
después, se evidencia recidiva en canal inguinal, adenopatias retroperitoneales y
metastasis cutaneas. A pesar de nueva reseccion y de radioterapia paliativa, fallece a
los 2 afos del diagndstico inicial.

Caso 2

Varén de 71 afos con engrosamiento e irregularidad del testiculo izquierdo. La
ecografia revela quistes del epididimo con lesiones papilares intraquisticas, llevandose
a cabo su extirpacion.

Ninguno de los dos pacientes tenia antecedentes de exposicion al asbesto.

Resultados

Microscopicamente, se observa una proliferacion epitelial, con patrén de crecimiento
papilar, que infiltra la tunica albuginea. El estudio inmunohistoquimico muestra
positividad para calretinina, WT1 y podoplanina.

Conclusiones

Con una baja incidencia y un pobre prondstico, el tratamiento del mesotelioma vaginal

es un reto. La orquiectomia radical aparece como la primera opcion terapéutica siendo
escaso el beneficio de la quimioterapia y radioterapia.
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26. A proposito de un caso clinico: tumor testicular quemado
«burned-out».

Hospital Universitario de Burgos

Autores: Pérez Pérez, A.; Miralles Ayuso, S.; Dominguez Fernandez, M. H.; Alcubilla
Garcia, L.; Blanco Martin, E.; Vaquero Caballero, P. J.; Conde Redondo, C.; Herranz
Arriero, A; Gutiérrez Minguez, E.

Introduccién

Se denomina tumor testicular quemado («burned-out testicular tumour») a aquellos
tumores testiculares espontaneamente regresivos que tipicamente se presentan en
estadio metéastasico, generalmente en el retroperitoneo o en el mediastino, y que a
nivel testicular pueden dejar algun tipo de lesion residual no tumoral a modo de cicatriz

D).

Se trata de tumores raros cuya etiopatogenia no esta claramente definida y la cual es
motivo de controversia (2). Entre el 1-10% de los tumores testiculares se presentan
exclusivamente con sintomas metastasicos (3), habiendo autores que defienden un
origen testicular (1, 4, 5) y otros que defienden un origen extragonadal primario
originario de células embrionarias germinales persistentes a lo largo de remanentes
embrionarios endodérmicos o bien de células totipotenciales aisladas durante el estadio
de moérula o blastula que posteriormente se transforman en células germinales (6, 7),
existiendo descripciones de casos en ambos casos y evidencia que apoya ambas
teorias. Por ejemplo, el 76% de los pacientes con tumores retroperitoneales sin
primario conocido presentan hallazgos patoldgicos sugerentes de tumor quemado en
las biopsias testiculares (4); y se ha reportado que en el 2% de las orquiectomias
realizadas por tumores testiculares se observan estigmas de tumor «burned-out» (2).

Respecto al fenbmeno de regresion espontanea, esta ha sido descrita en otros tumores
como en carcinomas renales, mamarios, algunos linfomas y melanomas (en los cuales
ha sido mas ampliamente estudiada al existir regresion parcial hasta en un 25% de
casos) (2), proponiéndose mecanismos isquémicos (tumor que crece demasiado rapido
y acaba regresando espontaneamente por necrosis) y mecanismos autoinmunes
(inmunidad celular mediada por linfocitos T citotdxicos que reconocen células
tumorales) como posibles factores etioldgicos. En el caso de los tumores testiculares
guemados, se ha observado acumulacion de antigenos especificos en las
espermatogonias de caracteristicas atipicas no observada en pacientes sanos que
parece apoyar la hipotesis del mecanismo autoinmune de la regresion (8).

Nuestro caso clinico

Presentamos el caso de un varon de 38 afios que es estudiado junto a su pareja en la
consulta de infertilidad. Como antecedentes personales de interés presento
criptorquidia izquierda en la infancia intervenida mediante orquidopexia. A la
exploracion fisica presenta ligera ginecomastia bilateral, una cicatriz en el escroto
izquierdo con un teste izquierdo disminuido de tamafio respecto al derecho e irregular a
la palpacion; y una region indurada en el polo inferior del testiculo derecho.
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Se solicita espermiograma en el que se observa azoospermia; analitica sanguinea con
perfil hormonal en el que se evidencia elevacion de LH y FSH con descenso de
testosterona (hipogonadismo hipergonadotropo) y con marcadores tumorales
testiculares los cuales son negativos; y estudio genético el cual es normal.

Como prueba de imagen inicial se solicita ecografia testicular en la que se evidencia
atrofia testicular bilateral —mas marcada izquierda—, hipoecogenicidad difusa bilateral
y en testiculo derecho multiples calcificaciones repartidas por todo el parénquima con
una imagen hiperecogénica irregular de 1 cm en polo inferior. Se decide ampliar
estudio con TC de térax-abdomen-pelvis en el que no se evidencia enfermedad a
distancia; y RMN pélvica en la que se informa de testiculo izquierdo atréfico y lesion
intratesticular derecha de unos 3.5 cm hipointensa en T2 e hipocaptante en fase con
contraste, con ausencia de restriccion en la difusion y con calcificaciones mdultiples en
bordes.

Foto 1. Imagenes de ecografia.

Testiculo izquierdo Testiculo derecho

Foto 2. Imagenes de resonancia magnética.

Potenciada en T2 Potenciada en difusion (DWI)

Ante estos hallazgos se decide realizar orquiectomia derecha via inguinal en cuya
anatomia patologica se informa de extensa fibrosis, calcificaciones distroficas, focos de
necrosis, inflamacion crénica y signos de hemorragia antigua, sugiriendo tumor
testicular burned-out completo. Epididimo, rete testis y cordon espermatico sin
alteraciones.
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El paciente es valorado en comité uro-oncoldgico decidiéndose que dado el estudio de
extension negativo y la ausencia de datos de estirpe tumoral en anatomia patoldgica,
no se requiere tratamiento adyuvante y se opta por control y seguimiento con
exploracion y analitica sanguinea con marcadores tumorales cada 6 meses y TC de
torax-abdomen-pelvis anual.

Ademas, dados los hallazgos se consensua con el paciente detener el estudio de
infertilidad no realizAndose biopsia testicular para obtencién de espermatozoides en el
testiculo izquierdo.

Discusidén

Los tumores testiculares quemados son tumores de células germinales completa o
parcialmente evanescentes de manera espontanea. En 1927 se reportd un primer caso
de coriocarcinoma extragonadal con anatomia testicular alterada (14).

Son tumores que se presentan en pacientes jévenes (90% entre 20 y 35 afios) y son
raros, suponiendo entre el 2 y el 5% de todos los tumores testiculares (2). La mayoria
se diagnostican al encontrar metastasis, generalmente retroperitoneales o
mediastinicas (también supraclaviculares, cervicales, pulmonares, hepaticas vy
adenopatias axilares) (3) pero un 3.2% de los mismos son no metastasicos (1).
Normalmente son asintomaticos hasta la enfermedad diseminada donde se pueden
presentar con dolor lumbar y/o abdominal, masa abdominal y pérdida ponderal
indeseada; aunque en algunos casos se puede presentar dolor escrotal e infertilidad

(1),

La exploracion fisica es insuficiente al ser normal es la mayoria de los casos, aunque
se pueden encontrar atrofia y masa testicular (2, 4, 10, 11, 12, 13).

Los marcadores tumorales sanguineos pueden estar elevados o no. En una serie de
casos de pacientes metastasicos con tumor quemado, la LDH estaba elevada en 5/5
pacientes, la B-HCG en 2/5y la AFP en 1/5. (1).

La primera prueba radiol6gica para realizar es la ecografia testicular, en la que es
comun encontrar lesiones hiperecogénicas e hipoecogénicas de distribucién anarquica,
atrofia testicular, calcificaciones y/o fibrosis; se puede completar con RMN pélvica para
una mejor valoracion; y se debe afadir TC de térax-abdomen-pelvis para realizar
estudio de extension. Se puede realizar PET-TC con F18-FDG si existe alta sospecha
metastasica o presencia de metastasis sin evidencia de tumor primario (1).

En la anatomia patologica, en los tumores de células germinales testiculares con
regresion completa, no existen caracteristicas histopatolégicas patognomédnicas que
aseguren un subtipo concreto, pero es comun encontrar una cicatriz fibrosa
acompafada de microcalcificaciones, hialinosis tubular e incremento de vascularizacion

(1).
Cuando se diagnostican metéastasis retroperitoneales secundarias a tumor testicular

guemado normalmente este se suele encontrar en el testiculo ipsilateral, pero hasta un
3.5% de los casos son contralaterales (1), lo que recalca la necesidad de exploracién
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y/o biopsia de ambos testiculos en caso de que se sospeche esta patologia ante un
tumor retroperitoneal con primario desconocido.

Existen pocos datos respecto al prondstico, pero un estudio en el que se realizd un
seguimiento medio de 51 meses a 23 pacientes con tumor quemado testicular
metastasico, 17 permanecian sin recurrencia tumoral, 3 habian desarrollado tumor
residual retroperitoneal y 3 habian fallecido (4).

Conclusioén

Presentamos un caso clinico de un tumor quemado no metastasico y detectado solo a
raiz de haber realizado un estudio por infertilidad. Sirve de ejemplo para entender la
etiopatogenia de otros casos de tumores metastasicos de células germinales sin
primario conocido. La presentacién atipica de nuestro caso pone en relevancia el
posible infradiagnéstico de esta patologia. En el caso de los tumores metastasicos de
células germinales es probable que tanto la teoria del origen testicular como la teoria
del origen primario extragonadal no sean excluyentes entre si y ambas entidades
existan por separado.
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27. Linfoma primario de préostata de célula grande. A propdésito de un
caso y revision de la literatura.

Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA)
Autores: Rayo Radilla, M.A; Modrego Ulecia, L; Moya Martin, C; Curiel Elizondo, A.
Gonzalez Suérez, J.M; Sacristan Gonzélez, R.

Introduccién

La enfermedad proliferativa linforreticular maligna se origina habitualmente en las
cadenas ganglionares linfaticas (1). En el aparato genitourinario existen tres formas de
presentacion, como enfermedad primaria extraganglionar, como manifestacion primaria
de una enfermedad ganglionar clinicamente oculta o como un estado avanzado de un
linfoma diseminado (1).

La afectacion prostatica por un linfoma no Hodgkin es una entidad muy infrecuente,
representa el 0,09% de todos los tumores malignos prostéaticos y solo el 0,1% de los
linfomas, existiendo unos 200 casos publicados de los cuales el tipo mas frecuente es
el linfoma no Hodgkin de célula B grande (1,2). Suele presentarse como sintomas del
tracto urinario inferior secundarios a obstruccién, con urgencia y aumento de la
frecuencia miccional y menos frecuentemente pueden asociar sintomas
linfoproliferativos como sudoracion nocturna, pérdida de peso y fiebre (2,3).
Habitualmente el antigeno prostatico especifico (PSA) se encuentra en parametros
normales para la edad, siendo tratados con cirugia desobstructiva prostatica tras
fracaso a tratamiento médico, con hallazgo incidental en la anatomia patolégica de
linfoma (3).

El diagndstico requiere una alta sospecha clinica y se confirma mediante
inmunohistoquimica. Dada la infrecuencia del linfoma primario prostatico de célula B
grande, el tratamiento no esta estandarizado y requiere un abordaje multidisciplinar
basado en quimioterapia (2,3).

Presentacion del caso

Se trata de un varén de 70 afios sin antecedentes de interés, que acude a consulta por
presentar sintomas del tracto urinario inferior obstructivos e irritativos moderados de
larga evolucion. Se realiza tacto rectal con prostata adenomatosa grado Ill/IV, se
solicita PSA con resultado de 1,85 ng/ml y ecografia del aparato urinario en la que se
observa un volumen prostatico de 45cc con ecogenicidad homogénea y sin residuo
postmiccional.

Como primer abordaje de tratamiento se prescribe la asociacién de alfa-bloqueante y
anticolinérgico con cierta mejoria clinica obstructiva, pero con sintomas irritativos
persistentes. Se amplian estudios con cistoscopia en la que se observan lobulos
prostaticos obstructivos y estudio urodinamico que muestra un detrusor hiperactivo con
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incontinencia urinaria de urgencia y cierto componente obstructivo, por lo que se decide
inicialmente cambiar el anticolinérgico. El paciente refiere persistencia de la clinica tras
6 meses de tratamiento, por lo que se propone cirugia desobstructiva prostatica
mediante reseccion transuretral de prostata (RTU-P) siendo alta sin sonda vesical al
tercer dia postoperatorio.

El resultado de la anatomia patolégica fue linfoma B de célula grande intravascular con
inmunohistoquimica positiva para CD20, PAX5, CD5, BCL2, BLC6, MUM 1 y c-Myc,
con Ki-67 superior al 90% (Fig. 1 A y B). Se solicita interconsulta al servicio de
hematologia, para un manejo conjunto, que realiza analitica sanguinea en la que
destaca un aumento del lactato deshidrogenasa (LDH), siendo el resto normal. Se
realiza TC toraco-abdominal como estudio de extension inicial en el que no se
evidencia enfermedad a distancia y biopsia de médula que no muestra infiltracion
linfoproliferativa, por lo que se decide ampliar estudios mediante PET-TC 8FDG
observandose Unicamente ligero hipermetabolismo (SUVmax 3,16ng/ml) en lecho
prostatico etiquetandose, por tanto, de linfoma de célula B grande primario de prostata

(Fig. 2).

Se realiza tratamiento sistémico con 21 ciclos de R-COMP (Rituximab, Ciclofosfamida,
Myocet, Vincristina, Prednisona) y 6 ciclos de tratamiento intratecal con Metotrexate,
Ara-C e Hidrocortisona. Durante el tratamiento el paciente presenta cefalea que
requiere realizar RM cerebral que no muestra hallazgos patolégicos. Tras finalizar el
tratamiento sistémico se realiza nuevo PET-TC 'FDG con respuesta metabdlica
completa.

Tras 9 meses de seguimiento, el paciente se mantiene realizando sus actividades
diarias con mejoria de los sintomas obstructivos persistiendo nocturia ocasional sin
precisar tratamiento.

Figura. 1. A. Crecimiento difuso anormal de linfocitos en tejido prostético,
sugerente de linfoma de célula B grande. HE x100. B. Inmunohistoquimica que
muestra positividad para CD20.
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Figura. 2. PET-TC ¥FDG con ligero hipermetabolismo (SUVmax 3.16ng/ml) a nivel
prostatico.

Discusiodn

En un 24-48% de los casos las enfermedades linfoproliferativas se pueden presentar
como enfermedad extranodal en el aparato urinario, un 10% de los casos como
enfermedad metastasica ganglionar y en 1% como neoplasia primaria extraganglionar.
Los 6rganos mas frecuentemente afectados son rifidn, testiculos y vejiga, siendo la
glandula prostatica el que menos (4). El linfoma primario prostéatico de célula B grande
clinicamente es indistinguible de los procesos obstructivos prostaticos, siendo la forma
clinica de presentacion habitual, asociando en la mayoria de los casos sintomas
irritativos con mala respuesta a tratamiento médico en pacientes en torno a los 60 afios

(4).

El diagnéstico clinico de infiltracion prostéatica por linfoma es complejo, no eleva el PSA
y no suele identificarse en técnicas de imagen, limitandose estas Ultimas al estudio de
extension para el estadiaje de la enfermedad, por lo que, en la mayoria de los casos,
suele ser un diagnostico incidental después de realizar un tratamiento quirdrgico
prostatico desobstructivo con anatomia patolégica caracteristica para procesos
linfoproliferativos. Sin embargo, existen dos criterios principales para establecer que se
trate de un linfoma primario prostatico, el primero es que la enfermedad afecte
predominantemente a la prostata con o sin extension a tejidos adyacentes y el
segundo, que no exista afectacion en nddulos linfaticos, higado, bazo o er sangre
periférica hasta un mes después del diagnéstico histolégico (1-4).

No existe consenso establecido para su manejo, no obstante, esta claro que debe ser
un abordaje multidisciplinar en el que la cirugia con fines sintomaticos juega un papel
importante, sin tener implicaciones en la supervivencia (2). El esquema de tratamiento
sistémico es el mismo que para la localizacion nodal y se basa en la combinacién de
Ciclofosfamida, Antraciclinas, Vincristina y Prednisona (CHOP), afadiéndose un
anticuerpo monoclonal contra antigenos CD20 de superficie de los linfocitos B, como el
Rituximab, con hasta un 20% de eficacia. El trasplante autdlogo deberia de ser
considerado en casos de refractariedad o recidiva (5).

Los factores prondsticos se definen segun el indice Pronéstico Internacional (IP1), el

cual establece 5 factores adversos: edad > 60 afos, LDH elevada, estadio Ill o IV de
Ann Arbor y afectacion de mas de un area extranodal (5). Por lo general presenta mal
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prondstico independientemente del tratamiento instaurado con una mortalidad de hasta
el 60% a los 10 afios (4).

Conclusiones

El linfoma primario prostatico de célula B grande es una patologia rara y altamente
agresiva que no presenta sintomas especificos, por lo que el diagnostico suele ser
incidental tras los hallazgos de la anatomia patoldégica en piezas de reseccion
prostatica o adenomectomia. Una vez identificada la enfermedad es importante un
manejo multidisciplinar, fundamentalmente con el servicio de Hematologia y realizar
estudios de extension por imagen y con biopsia de médula 6sea con la finalidad de
establecer un tratamiento sistémico precoz y adecuado. Actualmente el tratamiento
sistémico basado en quimioterapia y anticuerpos monoclonales es de eleccion para
tratar esta enfermedad.
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28. Neurofibroma de vesicula seminal. A propdésito de un caso.

Complejo Asistencial Universitario de Ledn

Autores: Gutiérrez Carrillo, Gonzalo; Fernandez-Samos Fernandez, Diego; Lombardia
Gonzalez de Lera, Cristina; Garcia Santos, Juan José; Rodriguez Lozano, Lucia;
Farrés Rabanal, Anna; Molina Bravo, Marta; Garcia Sanz, Miguel; Gracia Francis,
César Jesus; De Arriba Alonso, Mario; Alonso Prieto, Miguel Angel.

Introduccién

Los tumores de vesicula seminal son muy infrecuentes, siendo los tumores malignos
mas frecuentes (adenocarcinomas, sarcomas...) que los benignos (cistoadenomas,
neurofibromas...) y los secundarios, que son aquellos que invaden las propias
vesiculas seminales desde estructuras vecinas (invasion de vesicula seminal por
adenocarcinoma de prostata, entre otras) o metastasis de otro tumor, son mas
frecuentes que los primarios.®
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El neurofibroma es un tumor de comportamiento benigno muy infrecuente, resultado de
un crecimiento excesivo de tejido nervioso normal con acumulacion de células
inflamatorias y vasos sanguineos.® (Figura 1)

Figura 1. 1- Corte anatomo-patolégico de hematoxilina y eoxina (HyE) 10x, donde
se ve la neoplasia compuesta por células fusiformes alargadas junto con
abundante mucina, haces de colageno, y vasos sanguineos de paredes delgadas.
2 -HyE x100, mostrando células en forma de huso, con nucleolos alargados y sin
evidencia de mitosis.
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Histolégicamente, los neurofibromas son tumores no encapsulados y consisten en
fibroblastos alargados, separados por abundantes fibras de colageno y vasos
sanguineos. En la tincibn inmunohistoquimica destaca la fuerte inmunorreactividad
frente a vimentina y proteina S-100. @ (Figura 2)

Figura 2. 1-3. Tincién inmunohistoquimica donde se revela que las células del
neurofibroma son positivas para S-100, Vimentina y Negativas para CD34.

&

Neurofibromas en el sistema urinario pueden surgir del plexo nervioso pélvico, vesical o
prostatico. Suelen afectar a la la vejiga y asociado a la neurofibromatosis tipo | (NF1) o
Enfermedad de Von Recklinghausen (enfermedad autonémica dominante con 100% de
penetrancia y expresividad variable. La NF1 ocurre en 1 de cada 3.000 nacimientos),
siendo muy raro la aparicion del neurofibroma solitario en vesicula seminal. También
pueden afectar a uretra, uréter, prostata y cordon espermatico. @

La forma mas habitual de presentacion del neurofiboroma de vesicula seminal es como
hallazgo casual en una prueba de imagen, ya que suelen ser asintomaticos. Cuando
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producen sintomas, se manifiestan de forma inespecifica: hematospermia, dolor
perineal, infertilidad o sintomas del tracto urinario inferior obstructivos.

El método diagnostico de primera eleccién debe ser la ecografia transrectal, que
ademas de mostrar la imagen, permite realizar una biopsia y obtener material para
anatomia patoldgica, la cual dara el diagnostico definitivo, el cual es histologico.

Otras pruebas de imagen como TC abomino-pélvico y RMN, aportan mas informacién
diagnaostica, permite evaluar si la masa infiltra otros tejidos o por el contrario se trata de
una lesion secundaria (por infiltracion de estructuras vecinas) y es imprescindible para
realizar una evaluacion y planificacion pro quirdrgica.

Dado que se trata de una entidad benigna, si es asintomatica puede manejarse de
forma conservadora, aunque si existen dudas diagndésticas o presenta sintomas, el
tratamiento definitivo es la exéresis quirargica. ¢

Objetivo

Exponer el caso de un paciente con diagndéstico de tumor de vesicula seminal dada la
baja incidencia de esta patologia.

Caso clinico

Presentamos el caso de un Varén 45 afos, diabético como Unico antecedente médico-
quirdrgico de interés y asintomatico desde el punto de vista urolégico.

Debido a un estudio de esteatosis hepética, se solicité un TC abomino-pélvico donde
se evidencia como hallazgo casual una tumoracion en la vesicula seminal derecha de
44x40mm. (Figura 3)

Figura 3. Imagen del TC abomino-pélvico donde se identifica el tumor de la
vesicula seminal derecha (flecha).

Se complemento el estudio con una RMN pélvica, en la que se confirma una lesion
sélido-quistica en vesicula seminal derecha de 42x34x38 mm, sugerente de
cistoadenocarcinoma de vesicula seminal. (Figura 4)
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Figura 4. Imagen de RMN pélvica donde se visualiza la lesion en vesicula seminal
derecha compatible con cistoadenocarcinoma de vesicula seminal.

Realizamos una biopsia transrectal de la misma con resultado anatomopatologico de
neurofibroma.

Con este resultado y se decide como tratamiento realizar la exéresis quirargica
selectiva de la vesicula seminal derecha con asistencia robética. (Figura 5-9)

Resultados

El tiempo quirdrgico total fue de 120 min, sin sangrado ni complicaciones
intraoperatorias. El paciente presenté una evolucion favorable, con retirada de drenaje
con escaso débito y sonda vesical a las 24 h y siendo dado de alta a las 48 h, sin
complicaciones. La anatomia patolégica definitiva confirmd la anatomia patologica de
la biopsia transrectal: Neurofiboroma. Actualmente el paciente se encuentra
asintomatico, con conservacion de la eyaculacion.

Conclusiones

Los tumores de vesicula seminal son infrecuentes.

El neurofibroma de vesicula seminal es una entidad benigna, que debemos tener en
cuenta en el diagnéstico diferencial de los tumores de vesicula seminal.

El tratamiento debe ser la exéresis de la vesicula seminal afecta, que ademas nos
aporta el diagnéstico definitivo.

La asistencia robadtica aporta un abordaje seguro y eficaz.
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Figura 5. Se realiza un acceso por fondo de saco de Douglas, con preservacion
de espacio de retzius.
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Figura 8. Masa quitada y embolsada.

Bibliografia

1. Lee CB, Choi HJ, Cho DH, Ha US. Cystadenoma of the seminal vesicle. Int J
Urol. 2006 Aug;13(8):1138-40.

2. Rajaian S, Paulraj AS, Murugesan L. Solitary neurofibroma of seminal vesicle. J
Postgrad Med. 2019;65(2):121-122.

3. Marzola C, Borguetti MJ, Consolaro A. Neurilemmoma of the mandible. J Oral
Maxillofac Surg. 1988;46:330—4.

4. Zhang Y, Zhao J, Xu P, Qi Q. Multiple schwannoma of the seminal vesicle: A
case report. Medicine (Baltimore). 2020;99(33):e21603.

100



i
ASOCIACION
CASTELLANO

LEONESA DE
UROLOGIA

29.- Metastasis en cuerpos cavernosos: a propdsito de tres casos.

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.

Autores: Garcia Formoso, Néstor; Calleja Hermosa, Paola; Campos Juanatey, Félix;
Fernandez Flérez, Alejandro; Fernandez Guzman, Ester; Alonso Mediavilla, Eneko;
Sanchez Gil, Marina; Garcia Herrero, Jaime; Azcarraga Aranegui, Gonzalo; Ballestero
Diego, Roberto., Herrero Blanco, Ernesto; Zubillaga Guerrero, Sergio; Dominguez
Esteban, Mario; Gutiérrez Baros, José Luis.

Introduccién

Las metastasis en cuerpos cavernosos (MCC) son poco frecuentes, a pesar de ser un
organo ampliamente vascularizado. Se asocian mas frecuentemente a tumores de
organos pélvicos.

Materiales y métodos

Se presentan tres pacientes con MCC, comentando su presentacion clinica, manejo y
evolucion.

Caso 1

Varén de 60 afos sometido a amputacion abdominoperineal por adenocarcinoma de
recto (ADCR), quimioterapia adyuvante y radioterapia pélvica, que desarrolla recaida
pulmonar y pélvica tras 10 afos. Presenta retencion aguda de orina e infecciones
urinarias. La exploracion peneana es sugestiva de MCC, confirmadas en resonancia
magnética (RMN). El paciente precis6 sondaje permanente. 15 meses tras el
diagnaostico se encuentra en progresion, en cuidados paliativos.

Caso 2

Vardén de 69 afios con antecedente de adenocarcinoma de préstata (ADCP) Gleason 7
tratado con radioterapia externa y ADCR tratado con amputacion abdominoperineal y
guimioterapia adyuvante. A los 3 afos presenta lesién glandar y dolor peneano. En
RMN y TAC se observa recaida pélvica con infiltracion tumoral de uretra, glande y
cuerpos cavernosos, confirmandose histolégicamente origen rectal. El paciente precisé
sonda suprapubica (SSP) permanente. Fallece 25 meses tras el diagnéstico de MCC
por sepsis urinaria en paciente inmunodeprimido.

Caso 3

Varon de 89 afos con ADCP Gleason 9, que 17 afios tras el diagndstico ingresa por
sindrome general. En el estudio se observan imagenes radiolégicas compatibles con
metastasis pulmonares y lesiones hepaticas, confirmandose diagnostico histopatologico
de hepatocarcinoma. A la exploracion fisica se palpan nodulos en tallo peneano y en
TAC se confirman MCC. El paciente fallece un mes tras el diagnéstico.
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Discusién

Las MCC suelen manifestarse como nodulos peneanos, priapismo maligno, lesiones
cutaneas o clinica miccional obstructiva. La ecografia Doppler, TAC y RMN aportan
informacion diagnostica fiable. Aunque el diagndstico definitivo es histologico, puede
resultar prescindible en pacientes con tumores avanzados e imagenes sugestivas.
Aunque se trata de una enfermedad sistémica, pueden precisar tratamiento local: SSP,
seccion de nervio dorsal o incluso penectomia por dolor intratable.

Conclusiones

La aparicion de MCC suele relacionarse con estadios tumorales avanzados y escasa
supervivencia. El manejo local debe ajustarse a la sintomatologia de cada paciente.

30. Complicaciones urologicas tardias en el cancer de cérvix tratado
con radioterapia. Serie de casos y revision de la literatura.

Complejo Asistencial de Avila.

Autores: Oteo Manjavacas, Pablo; Sanchez Rodriguez, Adolfo; Rodriguez Cruz,
Isabel; Prieto Nogal, Sara Belén; Polo Lépez, Carlos Alvaro; Grinard De Leén, Edwin
Ariel; Gomez Tejeda, Luis Miguel; Valverde Martinez, Sebastian; Martin Hernandez,
Mario.

Introduccién

El cancer de cuello uterino es el tumor ginecoldgico mas frecuente en las mujeres entre
35y 55 afios (1). Desde hace décadas, la radioterapia externa y la braquiterapia han
sido el tratamiento de eleccion para las pacientes con cancer de cérvix localmente
avanzado mientras que el tratamiento quirdrgico radical tiene un papel restringido al
manejo de los tumores en estadios temprano y de las recidivas postradiacion. A pesar
de que la dosis pélvica normalmente no supera los 50-50,4 Grays (Gy), la toxicidad
secundaria a la radioterapia es un fendbmeno habitual que se prolonga a lo largo del
tiempo de seguimiento del paciente (2). En los ultimos afios, los nuevos esquemas de
fraccionamiento y otros avances técnicos como la radioterapia de intensidad modulada
y guiada por imagen han conseguido reducir la frecuencia y la gravedad de las
complicaciones. Pese a ello, la comorbilidad postradioterapia afecta a un 20 % de los
pacientes tratados con radioterapia pélvica y los efectos a nivel vesical tienen una
incidencia del 15% (3).

Fisiopatologia de los cambios tisulares postrradiacion

Los cambios inducidos por la radioterapia sobre los tejidos sanos se inician con la
liberacion de citoquinas proinflamatorias (TNFa, IL-1, IL-6) en primera instancia y
profibréticas posteriormente. Esto conduce al acumulo de fibroblastos en los tejidos y el
establecimiento de la fibrosis a largo plazo (4). Con el tiempo esos depdésitos de
fibroblastos y colageno en el detrusor y la matriz extracelular conducen a la rigidez y
retraccion de los tejidos. A nivel vesical, esto se traduce en una baja acomodacién y
capacidad disminuida. A nivel vulvo-vaginal, conduce a la atrofia y sequedad que
favorecen el desarrollo de fistulas y dispareunia. A nivel retroperitoneal, la fibrosis
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inducida por la radiacion conlleva una medializacién de los uréteres, una compresion
extrinseca con disminucion de la luz y alteraciones en el peristaltismo hasta la
consolidacion de la uropatia obstructiva (UO) (5).

Material y métodos

Presentamos nuestra serie de pacientes con complicaciones urologicas derivadas del
tratamiento con radioterapia por carcinoma de cérvix localmente avanzado, con o sin
quimioterapia concomitante, estudiadas y tratadas por nuestro servicio entre los afios
2013 y 2021. Todas la pacientes recibieron dosis de radioterapia pélvica entre 45 y 54
Gy durante periodos de hasta 2 meses y mantuvieron un seguimiento basado en la
exploracion fisica y pruebas de imagen regladas. Todas las complicaciones descritas
son secundarias a los efectos adversos de la radioterapia y no por la progresién local
de sus tumores primarios.

Resultados

Se recopilaron un total de 7 pacientes mujeres con complicaciones urolégicas
secundarias a la radiacion pélvica. La mediana de edad de las pacientes en el
momento del tratamiento con radioterapia fue de 49 afios con rango entre 40 y 54 afios.
El estadio tumoral al diagndstico fue 1IB en una paciente, 1lIB en tres pacientes, IlIC en
una paciente y IVA en dos pacientes. La dosis de radiacion recibida fue desde los 36 -
54 Gy a nivel pélvico. En 3 de ellas se asocié braquiterapia y en 4 guimioterapia
concomitante con cisplatino. Una de las pacientes fue tratada inicialmente mediante
histerectomia y doble anexectomia y recibié radioterapia como tratamiento de una
recidiva local a los 12 meses de la cirugia. El tiempo medio desde el tratamiento con
radioterapia hasta el desarrollo de las complicaciones fue 7 afios con rango entre 2 y
20 afos. Ninguna de las pacientes presentaba comorbilidad urolégica previa. Estos
datos estan recogidos en la tabla 1.

A nivel del tracto urinario inferior, se registraron un amplio espectro de complicaciones.
4 pacientes desarrollaron vejigas radicas de baja capacidad y altas presiones. Dos
pacientes presentaron una pelvis congelada a la exploracién fisica con grave
repercusion funcional. Con el tiempo, hasta 4 pacientes presentaron fistulas vesico-
vaginales con incontinencia e infecciones urinarias de repeticion. Una paciente
desarroll6 una estenosis uretral severa con alteracién de vaciado y ureterohidronefrosis
bilateral secundaria. Los episodios de hematuria por cistitis cronica hemorragica se
describieron en 2 pacientes. Se realizd una Unica exenteracion pélvica con derivacion
urinaria tipo transuretero-ureterostomia cutdnea. Ninguna de las pacientes recibio
tratamiento quirdrgico reconstructivo para el manejo de las fistulas.

El desarrollo de ureterohidronefrosis uni o bilateral se produjo en las 7 pacientes. 5 de
ellas secundarias a fibrosis retroperitoneal radioinducida y las otras dos por
microvejigas radicas de altas presiones que condicionaban reflujo vesicoureteral. La
fibrosis retroperitoneal se instauré en tiempo variable entre los 6 y los 22 afios tras el
tratamiento. El cuadro se resolvi6 mediante colocacion de nefrostomias bilaterales
permanentes en 1 paciente, ureterolisis y derivacion tipo ureterostomia cutanea
bilateral en una paciente y unilateral en otra. 2 pacientes precisaron colocacion de
catéter doble J unilateral con recambios peridédicos. El cuadro de vejiga de baja
acomodacion con ureterohidronefosis secundaria se manejé con sonda vesical cronica
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en dos pacientes y talla suprapubica en otra por asociar estenosis uretral. Una paciente
precisé la realizacion de nefrectomia por atrofia y pionefrosis renal secundario a la
uropatia obstructiva. La tabla 2 y 3 recogen de forma estructurada la informacién
correspondiente a las complicaciones y tratamientos para manejo de estas de cada

paciente.

Tabla 1. Caracteristicas generales y tratamientos recibidos por las pacientes.

RT: Radioterapia.

QT: Quimioterapia concomitante.
BT: Braquiterapia.

Tabla 2. Complicaciones postradioterapia de cada paciente.

Paciente N°© Edad Estadio Tratamiento Dosis de. Cirugia
tumoral radioterapia
1 49 1B RT + QT 36 Gy Sl
2 50 VA RT 50 Gy NO
3 55 IV A RT + QT 50 Gy NO
4 49 1 c RT + QT 50 Gy NO
5 40 B RT + BT 54 Gy NO
6 54 1B RT + BT + QT 50 Gy NO
7 45 B RT + BT 54 Gy NO

Tabla 3. Tratamiento, manejo y derivacion urinaria de cada paciente.

Paciente N°

Cirugia radical

Tipo de derivacion urinaria

Paciente Paciente Paciente Paciente Paciente Paciente Paciente
1 2 3 4 5 6 7
Fistula . . . .
. L no Si Si Si Si no no
genitourinaria
Vejiga de baja . . . .
. no Si Si no Si Si no
capacidad
Cistitis . .
L . no no no no no Si Si
hemorrégica
Fibrosis . . . . .
. Si Si Si no Si no Si
retroperitoneal
Uropatia . . . . . . .
P . Bilateral bilateral bilateral unilateral bilateral unilateral unilateral
obstructiva
Abscesos o . .
no no Si no Si no no
cloacas

1

N O Obh WDN

Presentaron una media anual de 0,75 ingresos hospitalarios y 1,79 visitas a urgencias
por causas secundarias a los efectos de la radioterapia y problemas relacionados con

Exenteracion pélvica

Nefrectomia

Nefrostomia bilateral

Talla suprapubica
Derivacion cutanea de uréter Unico
Transuretero-ureterostomia cutanea
Derivacion cutanea ureteral bilateral

Sonda vesical y catéter doble J

Sonda vesical y catéter doble J
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las derivaciones. El nimero medio anual de intervenciones en régimen ambulante para
recambio de catéteres de derivacion urinaria es de 4 procedimientos.

Discusién

El cancer de cérvix se ha beneficiado de la citologia convencional como prueba de
deteccion temprana. Este cribado se viene realizando de forma sistemética en Espafia
desde los afios ochenta. Se trata de una herramienta que, junto con los programas de
vacunacion del virus de Papiloma Humano (VPH) en edad infantil, han conducido a una
disminucién en la incidencia del cancer de cérvix y en prevalencia de tumores
localmente avanzados (6). Los efectos terapéuticos ya conocidos de la radioterapia se
ven ensombrecidos por las consecuencias que provocan en los tejidos sanos
adyacentes. La incidencia de complicaciones uroldgicas grado 3, 4 0 5 de la escala
RTOG de la radioterapia se sitia en torno al 12% (7).

Entre los factores de riesgo mayormente identificados destacan la quimioterapia
concomitante. Estos efectos desarrollados en pacientes jévenes con una larga
expectativa de vida provocan una gran variedad de disfunciones organicas. El objetivo
de la descripcidn de esta serie de pacientes con patologias uroldgicas secundarias a la
radioterapia pélvica es ahondar en la solucién individualizada que se ofrecié a cada una
ellas y concienciar de que el tratamiento radical de inicio en este tipo de tumores puede
llegar a ser una solucion menos mutilante a largo plazo.

Las pacientes presentadas manifestaron complicaciones que transcurren desde una
vejiga afuncional con residuos miccionales altos hasta pelvis congeladas con cloacas
vesicales y fistulas complejas de mdltiple trayecto. La heterogeneidad y la infrecuencia
de los cuadros clinicos conducen a una actitud terapéutica diferente en cada uno de los
casos, de forma que resulta complicado establecer un protocolo de actuacion.

La paciente 1 es la unica que fue tratada mediante cirugia de su tumor primario. El
tratamiento con radioterapia lo recibio a razén de una recidiva sobre el lecho quirdrgico.
La dosis recibida es menor que en el resto de los pacientes de la serie y transcurrieron
casi 15 afos hasta que debut6 con UO bilateral fruto de la fibrosis retroperitoneal. Se
opto por la colocacion de nefrostomias bilaterales por el corto trayecto de uréter sano
disponible en ambos tractos superiores lo que comprometia la realizacion de una
transuretero-ureterostomia cutanea.

Las pacientes 3, 4 y 5 representan casos de gran complejidad. Todas ellas presentaron
una importante disfuncién de sus érganos pélvicos con posterior desarrollo de fistulas
vesico-vaginales de trayecto amplio e incontinencia continua asociada. Las fistulas
vesicovaginales se desarrollan en el 3-10% de los pacientes después de la radioterapia
pélvica segun las series (8). La fistula radioinducida aparece habitualmente en los
primeros 2 afios tras la radiacion. En casos mas tardios hay que descartar recidiva
tumoral, aunque hay fistulas postradicas descritas a mas de 10 afios del tratamiento.
Estas fistulas tienden a ser casos muy dificiles para la reconstruccion debido al tamafio
y la complejidad de la fistula, la mala calidad de los tejidos que la rodean y la disfuncion
miccional asociada por los efectos de la radiacion sobre la vejiga (8). El éxito de la
cirugia se alcanza unicamente en el 30% de los casos segun la serie de De La Taille A.
et al (9). La aparicion de colecciones adyacentes a los trayectos fistulosos y la
formacion de auténticas cloacas acentuaron la fibrosis local y disminuyeron las
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opciones terapéuticas de estas pacientes. A su vez, con el tiempo desarrollaron una
fibrosis retroperitoneal por radioterapia concebida como una retraccion del peritoneo.

La fibrosis retroperitoneal es una patologia infrecuente que suele tener un origen
idiopatico o secundario a multiples etiologias como enfermedades autoinmunes,
vasculitis, tumores malignos, quimioterapia o radioterapia, llegando esta ultima etiologia
a representar hasta 8-10% de los casos (9). Esta fibrosis condiciond uropatia
obstructiva bilateral por compresion extrinseca a nivel del uréter distal. La paciente 3,
tras el desarrollo de la UO preciso la realizacion de una nefrectomia izquierda por
pionefrosis y atrofia, y una derivacion cutanea del uréter derecho aislando asi la vejiga.

La paciente 4 presentd una recidiva local tardia tras radioterapia, por lo que se realizo
una exenteracion pélvica laparoscépica de gran complejidad técnica. Se opté por
derivacion urinaria tipo transuretero-ureterostomia cutanea. La paciente 5 presentaba
obstruccion de sus uréteres a nivel proximal por lo que se realiz6 una derivacion
ureteral cutanea bilateral. Posteriormente formé una cloaca vesical con fistula vesico-
cutdnea de multiples trayectos y drenaje periddico espontaneo. Estas pacientes
precisaron largos ingresos hospitalarios con antibioticoterapia empirica de amplio
espectro a alta dosis, drenaje percutaneo de colecciones y repetidas pruebas de
imagen con mayor exposicion a radiacion ionizante.

Las pacientes 2, 6 y 7 corresponden un ejemplo claro de la repercusion funcional de la
radioterapia al dafar el tejido vesical. Presentan vejigas de baja acomodacién con
presiones altas de llenado y repercusion sobre el tracto urinario superior. El reflujo
vesicoureteral y el éxtasis de orina favorecieron la formacién de célculos y pielonefritis
de repeticion en estas pacientes. En estos casos se resolvié con la colocacion de una
sonda vesical transuretral o suprapubica para proteger la funcién renal. La paciente 2
porta un catéter suprapubico a razon de una estenosis de uretra severa de larga
evolucion. La estenosis de uretra en mujeres es secundaria a distintos factores como la
cateterizacion traumatica, distrofia vulvar y atrofia genital postmenopausica, y de forma
anecdotica, postradioterapia. Nuestra paciente desarrollo un cancer de recto varios
afios después realizdndose una amputacion abdominopélvica curativa por lo que el
origen de su estenosis es claramente multifactorial.

Entraria a debate el desarrollo de tumores pélvicos radioinducidos en estas pacientes.
Aunque inusuales, leucemias, sarcomas o tumores de células transicionales infiltrantes
de mal pronéstico se han descrito ampliamente en la literatura. Las pacientes 6 y 7
precisaron a su vez la colocacion de un catéter doble J por progresion de fibrosis
peritoneal con afectacidn unilateral. La fragilidad de los tejidos y las teleangiectasias de
la mucosa en contacto con la sonda les provocaba cuadros de hematuria recidivantes
de dificil manejo. Estas cistitis hemorragicas pueden ser muy invalidantes para el
paciente, con sintomas irritativos y dolor vesical ademas de hematuria. El 3-6'5% de las
pacientes tratadas con radioterapia por cancer de cérvix estadio IB presentaron
hematuria macroscopica y 2,3% fueron diagnosticadas de cistitis hemorragica grado >
3 en RTOG segun la serie de Levnback et al (10). Diferentes medidas terapéuticas
estan descritas para este tipo de patologias.

El manejo del cuadro agudo mediante lavados intravesicales con sales de aluminio o la
formolizacidn vesical son técnicas descritas desde 1970. Su beneficio esta descrito en
algunas series de la literatura con cese de sangrado hasta en el 60% de los casos con
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el aluminio y del 88% en el caso de la formolizacién. Por otra parte, conlleva efectos
devastadores sobre los tejidos como son la cistitis quimica y la acontractilidad vesical.

Otras alternativas mas inocuas como el tratamiento con oxigeno hiperbarico son
terapias largas y solo disponibles en centros especializados. Por suerte, los episodios
hemorragicos de nuestras pacientes no precisaron manejo invasivo y se resolvieron
con lavados vesicales durante el ingreso.

Conclusiones

Las pacientes con cancer de cérvix localmente avanzado tratadas con radioterapia
presentan complejas complicaciones a largo plazo con gran repercusion en su calidad
de vida y limitadas opciones quirargicas para su resolucién. Suelen precisar
derivaciones urinarias con resultados funcionalmente insatisfactorios. La cirugia de
inicio podria ser una solucion mas satisfactoria a largo plazo que la radioterapia en
estas pacientes.
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31. Gangrena de Fournier durante tratamiento con docetaxel en
paciente con CPHSm.

Hospital Universitario Central de Asturias

Autores: Modrego Ulecia, Laura; Moya Marin, Celia; Sacristdn Gonzalez, Raquel;
Rayo Radilla, Martin; Curiel Elizondo, Andrés; Pellejero Pérez, Paloma; Tamargo Diaz,
Eva; Jalébn Monzdn, Antonio; Garcia Rodriguez, Jorge; Pérez Haro, Llanos; Quintas
Blanco, Alejandro; Gonzalez Ruiz de Leodn, Cristina; Fernandez Gomez, Jesus Maria.

Introduccién

La gangrena de Fournier (GF) es una entidad rara, aunque grave. Se caracteriza por
una endarteritis obliterante de las arterias subcutaneas, microtrombosis de los
pequefios vasos que conducen a la isquemia y necrosis del tejido fascial afectando al
area genital y perineal, que puede extenderse hasta pared abdominal, retroperitoneo y
extremidades!. Es mas frecuente en varones de mediana edad?, aunque también hay
publicados casos en pacientes mujer (10:1), con una incidencia de 1,6 por cada
100.000 habitantes?.

Presenta una mortalidad elevada, aunque ha ido disminuyendo en las series mas
modernas, desde mas del 80% hasta 7,5-16%. Por ello es importante realizar un
diagnostico precoz que permita iniciar el tratamiento cuanto antes. Este debe ser
multimodal incluyendo medidas de soporte, antibioterapia empirica de amplio espectro
y desbridamiento quirdrgico.

Se trata de una entidad en la que se ha observado una importante asociacion con
procesos que provocan una alteracion del sistema inmune, como la diabetes mellitus o
el tratamiento con inmunosupresores o corticoides.

Caso clinico

Presentamos el caso de un varon de 50 afios sin antecedentes de interés.
Diagnosticado de cancer de prostata hormonosensible de debut metastasico de alto
volumen dos meses antes, a tratamiento con docetaxel + terapia de privacion
androgénica (TPA), que acude al servicio de urgencias por dolor y aumento de volumen
testicular. Tras exploracion fisica y analitica con leve neutropenia, es dado de alta con
antibioterapia y diagndstico de orquiepididimitis aguda bilateral.

A los 5 dias, el paciente reacude presentando fiebre alta (39,5°C), empeoramiento del
estado general y aparicion de escaras necréticas en periné. Ante los hallazgos, se
inicia antibioterapia empirica de amplio espectro y se solicita TC abdomino-pélvico (Fig.
1) en el que se objetiva absceso escrotal con burbujas de aire atipico en su interior y
enfisema subcutaneo que se extiende hasta pared abdominal, compatible con el
diagnéstico de sospecha.

Ante estos hallazgos, se decide desbridamiento quirdrgico urgente con margenes
amplios. El paciente presenta un postoperatorio torpido y prolongado en reanimacion
debido a shock séptico severo dependiente de drogas vasoactivas. Son necesarias dos
nuevas intervenciones dada la progresion de la fascitis, la primera en colaboracién con
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el servicio de cirugia general y pocas horas tras la anterior (Fig. 2). Precis0, ademas,
transfusion de hemoderivados, pool de plaquetas y unidades de plasma. El cultivo
recogido de la herida quirdrgica fue postivo para Candida parapsilosis y Klebsiella
pneumoniae lo que permitio el ajuste de la antibioterapia y realizar cobertura antifagica.
Tras 10 dias, es dado de alta a planta donde es valorado por servicio de Cirugia
Plastica realizandose dermoabrasion y cobertura con injerto en dos tiempos (Fig. 3).

Resuelto el cuadro, el paciente es llevado a comité multidisciplinar de tumores
uroldgicos siendo aceptado cambio de tratamiento a abiraterona y, tras exodoncias,
inicio de acido zoledrénico. Actualmente se encuentra en revisiones periddicas en
consulta especifica de cancer de préstata sin signos de progresion.

Discusioén

La gangrena de Fournier es una fascitis necrotizante que afecta al area perineal, genital
ylo perianal y, a pesar del tratamiento adecuado, su mortalidad sigue siendo elevada.
Por lo que, su diagndstico precoz es fundamental.

Cualquier patologia o estado que altere la inmunidad del paciente puede ser
predisponente. Los factores de riesgo conocidos son la diabetes mellitus?, los
tratamientos con inmunosupresores, el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), las
enfermedades linfo-proliferativas, los traumatismos locales o cirugias recientes y la
enfermedad renal o hepética®. También la desnutriciéon, el alcoholismo crénico, el
consumo de drogas y una mala higiene se han relacionado con el riesgo de desarrollo
de la enfermedad®. Alteraciones en la analitica; sobre todo leucopenia y cambios en
los iones se han asociado a peor prondstico’, asi como la extension del area afectada
(>3.25% de la superficie corporal)®.

En el caso de nuestro paciente, con un buen estado general previo y sin ninguna factor
de riesgo tipico, el tratamiento con docetaxel iniciado pocas semanas antes fue
considerado el desencadenante®!. El docetaxel es un agente antineoplasico de la
familia de los taxanos que interfiere en la funcion de los microtibulos causando la
muerte celular. La neutropenia es la reaccion adversa mas frecuente, aunque también
se han descrito infecciones, trastornos gastrointestinales, toxicidad cardiaca y renal sin
factores predisponentes, etc., siendo mayor su incidencia en pacientes de edad
avanzada'l.

La clinica puede ser inicialmente inespecifica presentandose como empeoramiento del
estado general, fiebre y sintomas locales como la orquitis del paciente caso. En la
analitica podemos obijetivar alteraciones hidroelectroliticas, anemia, leucocitosis o
leucopenia; en este caso probablemente como consecuencia de la terapia antitumoral,
etc. Aunque la exploracion fisica del periné y area genital puede ser suficiente para el
diagnéstico, generalmente se solicitan pruebas de imagen, siendo el TC el gold
estandar?.

Generalmente suele tratarse de una infeccion polimicrobiana, sinérgica entre bacterias
aerobias y anaerobias que suele originarse en un sitio de infeccion genitourinario,
colorrectal o de la piel. La cobertura antibiética correcta es esencial, ya que una pauta
inapropiada es un factor de riesgo independiente de mortalidad'? Las bacterias mas
frecuentemente aisladas son Escherichia coli, Streptococcus spp, Staphylococcus

109



i
ASOCIACION
CASTELLANO

LEONESA DE
UROLOGIA

aureus, Enterococcus spp. Pseudomonas aeruginosa y Bacteroides spp. aunque otras
como Actinomyces funkei, Fusobacterium gonidiaformans y Clostridium hathewayi
también han sido aisladas'®. Se recomienda iniciar el tratamiento con triple terapia:
penicilinas, metronidazol y clindamicina o con cefalosporinas de tercera generaciéon *
aminoglucésidos. Afadir cobertura frente a Staphylococcus aureus resistente a
meticilina debe valorarse en pacientes con ingresos recientes o institucionalizados, del
mismo modo que en inmunodeprimidos, como era el nuestro, y asi lo confirmaron los
cultivos, no debemos pasar por alto infecciones fungicas, sobre todo del género
Candida *

La antibioterapia debe ir acompafada de soporte hemodinamico con fluidoterapia
intensa, drogas vasoactivas en caso de shock y de un desbridamiento quirirgico. Este
ultimo deber ser amplio y precoz ya que una demora mayor a las 48h se asocia a un
aumento de mortalidad!®. Es habitual, como en nuestro caso, la necesidad de varias
intervenciones por progresion de la fascitis. Por ello, es aconsejable realizar el cierre en
un segundo tiempo, empleando si precisa, cirugia reconstrutiva?l®.

Las terapias complementarias, como el oxigeno hiperbarico y el cierre asistido por
vacio han demostrado su utilidad como terapias complementarias!’, por lo que deben
ser una opcién para valorar en caso seleccionados.

Conclusiones

La gangrena de Fournier es una enfermedad infrecuente. Sin embargo, se trata de una
emergencia urolégica que precisa un diagndstico precoz dada su alta mortalidad. La
exploracion fisica es fundamental, pero también es importante conocer y tener en
cuenta los factores predisponentes, incluso, los menos frecuentes. El docetaxel puede
condicionar inmunosupresion que precipite la patologia, no sélo por la toxicidad
hematologica que produce, sino también por la alteracion a otros niveles, como la
ruptura de la integridad de la barrera intestinal. No podemos, por tanto, olvidarlo como
factor de riesgo antes de plantearlo como terapia antitumoral y, en caso de ser posible,
realizar cambio de tratamiento.
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32. Hipogonadismo en disfuncion eréctil.

Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.
Autora: Henar Dominguez Fernandez.

Los andrégenos tienen un papel fundamental en el desarrollo de los 6rganos
reproductivos siendo necesarios para el inicio de la pubertad y de la funciéon
reproductiva. El principal andrégeno es la testosterona que comienza a sufrir un
descenso gradual a partir de los 30 afios .

Fisiologia

La testosterona tiene dos elevaciones importantes durante la vida: en la época fetal
para el desarrollo de los genitales y la diferenciacion sexual y en la pubertad.
Posteriormente se estabiliza y comienza a descender gradualmente a partir de los 30.
Desciende a un ritmo de 0.4% anual la testosterona total y 1.3% anual la testosterona
libre 2 En caso de que esta bajada de testosterona fuera acompafiada de
sintomatologia hablariamos de hipogonadismo de origen tardio.

También presenta pulsatilidad y ciclo circadiano, por lo que hay variaciones de
testosterona dentro del mismo dial.

Niveles de testosterona durante la vida
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Hipotélamo

Actiia sobre la hipéfisis |

anterior para estimular la
produccionde LHyFSH N\

Es muy importante conocer el transporte de la testosterona ya que depende de como
se encuentre esta testosterona estara disponible para su uso o no.

ezl Vel 2 Testosterona unida a
Testosterona libre albimina
., . . SHGB
2% Union de baja afinidad Unién fuerte 45-65%
35-55% 0

TESTOSTERONA BIODISPONIBLE

Cuando hay un aumento de la SHGB (globulina fijadora de hormonas sexuales)
disminuira la testosterona biodisponible, haciendo que se produzca un déficit relativo de
testosteronal

La SHGB puede estar aumentada en situaciones como envejecimiento, VIH,
hipertiroidismo, déficit androgénico, uso de estrégenos o tabaquismo entre otras.
Podria encontrarse disminuida en obesidad, diabetes mellitus, hipotiroidismo,
hiperprolactinemia, uso de gestagenos o esteroides androgénicos?.

Etiologia

El hipogonadismo puede tener un origen testicular o hipotalamo-hipofisario. También
puede ser congénito o adquirido. Para su diagndstico etiolégico cobran especial
importancia las hormonas como LH y prolactina.

El que mas se vera en consultas de Urologia es el hipogonadismo de inicio tardio por lo
que sera en el que nos centremos el resto del capitulo. Este se define como un
sindrome clinico y bioguimico asociado a la edad avanzada y caracterizado por unos
sintomas tipicos y disminucién de la testosterona plasmatica, pudiendo derivar en un
detrimento de la calidad de vida. Pese a esto, no esta justificado un cribado en todos
los varones mayores de 50 afios, si que se investigara en pacientes con disfuncion
eréctil, libido baja, infertilidad, osteoporosis, sindrome metabdlico... 4

El hipogonadismo de origen tardio se asocia con el sindrome metabdlico y un
biomarcador de riesgo cardiovascular y de disfuncién eréctil

Diagnostico

Para hacer el diagnéstico de un hipogonadismo de origen tardio necesitaremos
objetivar una disminucion de la testosterona y sintomas asociados *°

Lo que complica el diagnéstico es la dificultad para sospecharlo ya que los sintomas
son muy variados e inespecificos. Por este motivo no esta indicado el uso de
cuestionarios.
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En la exploracion fisica habria que valorar: IMC, circunferencia abdominal, vello
corporal, ginecomastia, asi como una exploracién genital con registro del volumen
testicular y sus caracteristicas, examen del pene y tacto rectal®.
Desde el punto de vista analitico se podra solicitar:®
- Testosterona total teniendo en cuenta la gran variabilidad que tiene necesitando
mas de una determinacion si se obtiene un resultado anormal. Hay formulas que
nos pueden ayudar a conocer el valor de otras fracciones de la testosterona.
- SHBG en hombres con sintomas persistentes.
- LH (hormona luteinizante) para hacer un diagndéstico etiolégico (primario o
secundario).
- Prolactina para descartar una alteracion en el eje hipotalamo hipofisario.
Se pueden solicitar otras hormonas como las tiroideas o el cortisol siempre que se
tenga una sospecha de que pueden estar alteradas, pero no de manera rutinaria.

SEXUALES/REPRODUCTIVOS
lLibido
| Frecuencia y calidad de erecciones
| Fertilidad
Oligospermia
Ginecomastia

CAMBIOS CORPORALES
| Masa muscular y fuerza
| Densidad 6sea.
| Vello pubico y barba.
| Volumen testicular
1 Grasa visceral. Obesidad

FUNCION COGNITIVA y GENERALES
| Memoria y destrezas verbales.
Alteracion del estado de animo
| Energia y vitalidad. Fatiga

Dificultad de concentracion

y | de motivacion
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tratamiento con testosterona
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Tratamiento

El tratamiento con testosterona puede mejorar la sintomatologia, el control glucémico y
el perfil lipidico, disminuyendo el riesgo de eventos cardiovasculares y su mortalidad*>7

Preparacion Ventajas Desventajas
Oral Obsoleto. Solo el Hepatotoxicidad
undecanato Variaciones con la ingesta
testosterona
Transdérmicas | Geles mejor que | Fisioldgica | Reacciones cutaneas
parches Nivel de | Incumplimiento
testosterona | Ajuste de dosis en obesos
uniforme. Transferencia
Inyectables de | Cipionato y | Seguras Gran fluctuacion en el
corta duracion | enantatode T tiempo
IM 2-3 semanas Eritrocitosis
Inyectables de | Undecanoato de T. | Liberacion Aumento Hto.
larga duracion | IM 12 semanas gradual. Aumento de PSA.
Dolor local (lugar de
puncion)
Tabla 1. Tratamiento del hipogonadismo de inicio tardio.
Seguimiento
Pardmetros Primer afio de tratamiento Después de 1 afio
Diagn | 3 meses 6-12 Anual 18-24
ostico meses meses
Clinicos
Sintomas X X X X
IMC
Circunferencia | X X X X
abdominal
Tacto rectal X X X X
Tensién arterial | X X X X
Bioquimicos
PSA X X X X
Hematocrito X X X X
Testosterona X X X X
Perfil lipidico X X X
Instrumental
DEXA X X

Tabla 2: Seguimiento del tratamiento con testosterona?
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Situaciones especiales

En pacientes con problemas de fertilidad e hipogonadismo no se puede administrar
testosterona puesto que se inhibiria la secrecion de gonadotropinas lo que tendria
efectos nocivos sobre la espermatogénesis y su maduracion celular. Se podria valorar
tratamiento con HCG 2

En el cancer de mama masculino no hay estudios suficientes que avalen la seguridad
de un tratamiento con testosterona, por lo que debe evitarse. Es una contraindicacion
absoluta en pacientes con cancer activo. 4

En el cancer de prostata no hay datos recogidos a largo plazo, aunque parece que, en
pacientes con un cancer localizado, tratado y sin evidencia de enfermedad activa se
podria valorar. ?

Derivacion al urélogo

Ante un paciente que cuenta una historia de disfuncion eréctil habra que indagar en la
presencia de otros sintomas generales como los que hemos hablado previamente. En
este caso es imprescindible solicitar una analitica completa y derivar a urologia. La
analitica debe permitirnos analizar otros factores de riesgo y un posible déficit de
testosterona.
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33.- Tratamiento médico de la disfuncién eréctil.

Complejo Asistencial Universitario de Ledn
Autor: Gonzalo Gutiérrez Carrillo.

Introduccién

La disfuncion eréctil (DE) se define como la persistencia de la incapacidad para
mantener una ereccion suficiente que permita tener una relacién sexual satisfactoria.
Es una enfermedad infradiagnosticada, tanto por la tardanza por parte del paciente de
consultarlo (de media 1-2 afios) como por la falta de diagnostico por parte del médico
dado que no es una pregunta incluida muchas veces en las anamnesis. ()

Existen unos factores de riesgo para presentar DE, modificables y no modificables.
Entre los factores de riesgo no modificables, se encuentra la edad, la cual a mas edad
mayor probabilidad de presentar esta enfermedad debido a una mayor latencia entre
estimulacion y ereccidon, menores niveles de testosterona, menor libido. Como factores
de riesgo modificables se encuentran:

Factores de riesgo cardiovascular: Patologias como la diabetes, dislipemia,
hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares o sindrome metabdlico
constituyen factores de riesgo para presentar DE. Pacientes diabéticos con mal control
glucémico presentan mayores tasas de DE en comparacién con los que tienen buen
control @, Igualmente, pacientes hipertensos con buen control tensional presentan
menores tasas de DE frente a los pacientes con mal control. Al igual que ocurre con la
depresion, hay que tener qué en cuenta que el tratamiento antihipertensivo es causa de
DE.

Obesidad: Realizando modificaciones en los estilos de vida, con dieta y ejercicio fisico
durante al menos 2 afos, conlleva una mejoria de la funcién eréctil en pacientes
obesos (segun puntuaciones de la encuesta de IIEF-5) 3

Ejercicio fisico: Existe una relacion directa entre el sedentarismo y la DE y una
relacion inversamente proporcional entre el ejercicio y la DE. Cuanto antes se inicie la
actividad fisica, mejor sera la respuesta. 4

Tabaco: Se ha demostrado en estudios la relacion directa entre la cantidad y el tiempo
de tabaco fumado, con una mejoria de un 25% a un afio de seguimiento entre los
exfumadores, frente a los pacientes que seguian fumando. ©®

Depresion: En ocasiones cuesta distinguir si la depresion es causa o efecto, al igual
gue el tratamiento antidepresivo es causa reversible de DE.

Farmacoldgico: Entre los que se encuentran los antihipertensivos (tiazidas,
betabloqueantes, excepto nevibolol), antidepresivos, antipsicoticos, antiandrégenos
(andlogos y antagonistas de GnRh, 5 ARIs). También hay relacion con DE con las
drogas de abuso (heroina, cocaina, marihuana, metadona, esteroides anabdlicos).
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Manejo de la disfuncion eréctil

En el manejo de la disfuncion eréctil, antes de iniciar una terapia farmacologica, lo
primero que se debe hacer es identificar, evaluar y tratar causas “curables” de DE.

En cuanto a las medidas no farmacologicas en el manejo de DE:

Cambios en el estilo de vida y modificaciones en los factores de riesgo: Modificaciones
en el estilo de vida hacia habitos saludables, no solo reduce el riesgo de enfermedad
cardiovascular, sino también previene la DE.

Se debe considerar que “un paciente con DE es un paciente con enfermedad
cardiovascular hasta que no se demuestre lo contrario”. La DE se presenta, en
promedio, tres afios antes del evento cardiovascular ©). Esto se debe en gran parte al
diametro de los vasos: la arteria peneana tiene un diametro de 1-2mm, (DE) mientras
gue la arteria coronaria tiene un diametro de 3-4mm (angina) o la carétida en torno a
los 5-7 mm (ictus). Por ello, la DE se debe considerar como un marcador de salud,
siendo el sintoma centinela para la prevencién de otras enfermedades subyacentes no
diagnosticadas.

Consejo y educacion sexual

Se debe realizar consejo y educacién sexual, identificando las necesidades y
expectativas del paciente, identificando el tipo de relaciones sexuales, si tiene pareja
estable o no, la frecuencia coital, evaluar si existe intimidad en la pareja o han dejado
de tenerla.

Debemos evaluar la necesidad de psicoterapia como tratamiento inicial y como manejo
transversal de esta patologia, con independencia de la etiologia.

La psicoterapia es fundamental en el tratamiento de la DE de origen psicdégeno, pero es
importante sea cual sea la etiologia dada la ansiedad y variacion de aspectos
psicosociales derivados de la DE. Independientemente de la etiologia, la ansiedad tiene
un factor mantenedor de la DE. El “miedo al fracaso” produce una reduccién del deseo
sexual, fundamental para que aparezca la ereccion.

El modelo de Barlow propone que la “demanda de ejecucion” por parte de la pareja,
genera una mayor exigencia y por tanto una mayor ansiedad. La ansiedad provoca un
aumento del tono adrenérgico, que conlleva la inhibicién de la ereccién. Ademas, el
estrés continuado produce un aumento de prolactina y por tanto un menor deseo
sexual, fundamental para que se produzca la ereccion.

Tratamiento farmacoldgico
Para entender bien el mecanismo de accion de la terapia farmacolégica oral, es muy

atil conocer el mecanismo por el que se produce la relajacion del musculo liso del pene
durante la ereccion (Figura 1) ®:
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Figura 1. Mecanismo molecular de la relajacion del musculo liso del pene. ©

La relajacion y contraccion del musculo liso estan reguladas por el calcio citosélico. El
oxido nitrico (NO), formado en la terminacion nerviosa (gracias al precursor L-Arginina
a través de la enzima Oxido Nitrico sintetasa en su variante endotelial - eNOS), actia
de neurotransmisor para promover la formacién de monofosfato de guanosina ciclico
(GMPc) mediante la activacién de la enzima Guanilil Ciclasa. El GMPc va a actuar
como segundo mensajero, provocando una serie de cascadas intracelulares, que
conllevan el descenso del calcico intracelular y por tanto la relajacién del musculo liso.

Las fosfodiesterasas son un grupo heterogéneo de enzimas, que median la hidrdlisis de
nucleétidos ciclicos como GMPc y AMPc (otro segundo mensajero importante también
en la disminucién de calcio intracelular y por tanto en la relajacién del masculo liso y en
la ereccién). No son especificas del cuerpo cavernoso (lo que explica los efectos
secundarios). Los tipos 5,6 y 9 son selectivas para GMPc y los tipos 4,7 y 8 para AMPc.
La fosfodiesterasa 5, la predominante en el cuerpo cavernoso, hidroliza el GMPc en
GMP, poniendo fin a la cascada, y finalizando la ereccion. Sobre esta enzima, actuara
el grupo farmacolégico méas importante, los inhibidores selectivos de la 5-
fosfodiesterasa (IPDE5S), lo que genera un aumento de los niveles de GMPc, que
produce un aumento del flujo arterial, junto con la relajacion del musculo liso que
conlleva efecto vasodilatador, provoca la ereccion del pene.

Tratamiento farmacoldgico oral

Inibidores selectivos de la 5-fosfodiesterasa (IPDE5S)

Como hemos visto, los IPD5, no son iniciadores de la ereccién, por lo que para que
tengan efecto es preciso un estimulo sexual.
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La Agencia Europea del Medicamento (EMA) aprob6 4 IPDE5 selectivos potentes para
el tratamiento de la DE.

1.1 SILDENAFILO

Fue el primer IPDE5 comercializado en 1998, bajo el nombre de Viagra (Pfizer). Se
administra en dosis de 25,50 y 100mg, aunque la dosis de inicio recomendada es de
50mg y se debe adaptar en funcion de respuesta y efectos adversos. El sildenafilo es
eficaz a los 30-60min después de su administracion y tiene un efecto que puede
extenderse hasta un maximo de 12h. La eficacia disminuye después de una comida
copiosa, pues retrasa su absorcion. Los efectos adversos por lo general son leves y
bien tolerados y desaparecen espontaneamente. Los efectos secundarios mas
frecuentes son cefalea (13,4%), rubor (13,1%), dispepsia (5%), sensacion de mareo
(2,6%); rinitis (2,4%) y alteraciones en la visibn como mayor percepcion de brillo o
vision azul (4,4%). La eficacia del Sildenafilo se ha probado con éxito en todos los
grupos de edad. Se ha desarrollado un comprimido bucodispersable y en suspension
oral (Bandol), atil en pacientes con dificultad para tragar. ©)

1.2 TADALAFILO

El Tadalafilo se autorizdé en febrero de 2003, bajo el nombre de Cialis (Lilly LLC). Es
eficaz a partir de 30 min de su administracion. La eficacia se mantiene durante 36h, ya
gue tiene una vida media larga de 17.5h. Se administra en dosis diaria de 5mg o a
demanda de 10 o 20mg. Su efecto no se ve afectado por los alimentos o el alcohol. Los
efectos adversos son leves y desaparecen espontdneamente con el uso continuado. La
tasa de abandono es similar a placebo. Los mas frecuentes son cefaleas (14%),
dispepsia (10%), mialgia (5%), dolor de espalda (6%), rubor facial (4%) y rinitis (5%).

El tadalafilo diario también esta autorizado para el tratamiento de los sintomas del
tracto urinario inferior (STUI) secundarios a hiperplasia benigna de préstata (HBP),
siendo muy (til en pacientes con DE y STUI concomitantes. ©

1.3 VARDENAFILO

Comercializado en marzo de 2003, bajo el nombre de Levitra (Bayern). Es eficaz desde
los 30min posteriores a su administracion. Las dosis de administracion son de 5, 10 y
20mg. La dosis de inicio recomendada es de 10mg y su posologia debe adaptarse en
funcion de su respuesta y efectos adversos. Su eficacia disminuye tras una comida
copiosa o0 grasa. Los efectos adversos son leves y bien tolerados y se resuelven o
desaparece con el uso continuado. El dolor de cabeza es el efecto secundario mas
frecuente, seguido por el rubor facial o la rinitis. No se han reportado casos de
alteraciones de la vision.

Se ha comercializado una formulacion bucodispersable, mas comoda para los
pacientes que la formulacién recubierta. Ademas, su absorcién no se ve disminuida con
el consumo de alimentos y muestran mayor biodisponobilidad que los comprimidos
recubiertos.

1.4 AVANAFILO

Comercializado en 2013, bajo el nombre de Spedra (Vivus Inc). Es el de inicio de efecto
mas rapido, siendo eficaz desde los 15min desde su administracion. Se administra a
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una dosis de 50, 100, 200mg, siendo la dosis de inicio recomendada de 100mg y
adaptar la posologia en funcion de su eficacia y efectos adversos. Puede tomarse con
alimentos, aunque puede retrasar su inicio de efecto por retraso en su absorcion. Los
efectos adversos han sido bien tolerados, generalmente dosis dependiente. EI mas
frecuente fue la cefalea, seguido del rubor facial o la rinorrea. Es infrecuente la
dispepsia o la fatiga.

Datos farmacocinéticos esenciales de los cuatro IPDE5 comercializados por la EMA
para tratar DE (Figura 2)

Pardmetro Sildenafilo Tadalafilo Vardenafilo Avanafilo
Cméx 560 pg/L 378 pg/L 18.7 pg/L 5.2 ug/L
Inicio de accién 30-60min 15-120min 30-60min 15-30min
T1/2 2.6-3.7h 17.5h 3.9h 3-5h
Biodisponibilidad 41 % No comprobado 15 % 9-10%
(Reduce efecto con SI No Si Si
comida grasa?
Dosis 25,50,100mg 5,10,20mg 5,10,20mg 50,100,200mg
Bucodispersable Si No Si No

Figura 2. Adaptado de EAU Guidelines.

Efectos adversos frecuentes de los cuatro IPDE5 aprobados actualmente por la EMA

para tratar DE (Figura 3):

Efecto adverso Sildenafilo Tadalafilo Vardenafilo Avanafilo
Cefalea 12.8% 14.5% 16 % 9.3%
Rubefaccién 10.4% 4.1% 12 % 3.7%
Dispepsia 4.6% 12.3% 4% Infrecuente
Congestién nasal 1.1% 4.3% 10 % 1.9%
Mareos 1.2% 2.3% 2% 0.6%
Anomalias visuales 1.9% - <2% No

Dolor de espalda - 6.5% - <2%
Mialgia = 5.7% - <2%

Figura 3. Adaptado de EAU Guidelines.
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1.5 Otros IPDE5 (0

Udenafilo: Comercializado en 2005 en Corea bajo el nombre de Zydena. Tiene una vida
media de 11h, y puede ser utilizado a dosis diaria 0 a demanda.

Mirodenafilo: Comercializado en Corea bajo el nombre de Mvix. Tiene vida media de
3h.

Lodenafilo: Comercializado en Brasil, con un perfil similar a Sildenafilo.

Eleccion o preferencia entre los distintos IPDES

A pesar de que los IPDES tienen una tasa de relaciones sexuales exitosas en torno al
70% (1, tienen una alta tasa de abandono de la terapia (4% al mes y casi un 50% al
afno). Esto es debido a multiples factores tales como los problemas relacionados con la
pareja o la espontaneidad, el coste de los farmacos, efectos adversos, ausencia o
perdida de eficacia, comorbilidades asociadas al paciente, entre otros (12,

No se disponen en el momento actual de estudios doble/triple ciego que comparen
eficacia o preferencia de los pacientes por cualquiera de los IPDE5 comercializados.
Como hemos visto, la eficacia y tolerabilidad en cuanto a efectos adversos es similar,
todas ellas con una tasa de relaciones sexuales exitosas en torno al 70%. Por ello, se
debe elegir el farmaco en funcién de las caracteristicas farmacocinéticas del mismo: un
farmaco con vida media mas prolongada es mas adecuado para un tratamiento cronico
y un aquellos con vida media mas corta, serdn mas adecuados para un tratamiento a
demanda; y de las caracteristicas del paciente, atendiendo a su frecuencia coital (uso
continuado o0 a demanda) o a la asociacion del farmaco con comidas copiosas o alcohol
y a la experiencia personal del paciente, en funcién del precio y de los efectos
secundarios presentados.

Uso continuo 0 a demanda de IPDE5

Como se ha comentado anteriormente, la semivida plasmatica corta de la mayoria de
los IPDE5 hace que sea preferible el tomarlo a demanda, pues para un tratamiento
continuo conllevaria una mayor dosis y por tanto mayor tasa de abandono del
tratamiento. El tratamiento a demanda hace que sea necesario una planificacion del
acto sexual.

Por el contrario, la semivida plasmatica larga del tadalafilo (17.5h) hace que el farmaco
sea activo hasta 36h después de su administracion, favoreciendo la espontaneidad del
acto sexual, sin ser necesario una planificacién de este. Por tanto, el uso continuado
seria mas adecuado para aquellos pacientes que prefieren la espontaneidad en lugar
de relaciones programadas, o para aquellos que prevén actividad sexual frecuente, con
la ventaja de que no es necesario asociar la toma del farmaco con el coito. La EMA
aprobd el uso de tadalafilo de 2.5 o 5mg para el uso continuado.

A favor del uso continuado de IPDE5, estudios sugieren que el efecto que los IPDES
tienen sobre el endotelio, debido a las concentraciones de GMPc elevadas de forma
mantenidas, conlleva una mayor vasodilatacion y, por tanto, una mejor funcion
endotelial, incluso en pacientes con FRCV. Igualmente, al producirse mayor niamero de
erecciones nocturnas y diurnas, se produce mayor oxigenacion peneana y también
mejor funcién endotelial. Ademas, el uso continuado de IPDES5 tiene un papel protector
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sobre musculo liso cavernoso y es util en rehabilitacion endotelial tras traumatismo
vascular o neuronal (como en PR) (13)

No existen diferencias en cuanto a tolerabilidad o perfil de seguridad entre el
tratamiento crénico a demanda. 4

Problemas de seguridad con IPDES

Se debe tener en cuenta el riesgo que supone la suma de la actividad fisica que
conlleva el acto sexual con las interacciones medicamentosas de estos farmacos,
ademas que debemos recordar la frase de que “todo paciente con DE es un paciente
con enfermedad cardiovascular hasta que no se demuestre lo contrario”. Por ello, la
prescripcion de estos farmacos en pacientes con enfermedad cardiovascular o riesgo
de ello debe basarse en las recomendaciones del tercer grupo de consenso de

Princeton. (Figura 4) 1

RIESGO DE LA ACTIVIDAD SEXUAL

Riesgo cardiovascular ——jp

|
e

!

—efp Evitar actividad sexual
Cl temporal IPDE

1

Actividad sexual IPDE-5 Tratamiento cardiépata

Figura 4. Adaptado del tercer grupo de consenso de Princeton. Elaboracién propia.

No obstante, ninguno de los cuatro IPDES aprobados por la EMA demostré mayor tasa
de infartos de miocardio y ninguno tuvo efectos adversos sobre el tiempo hasta la
isquemia durante el ejercicio en una prueba de esfuerzo en pacientes con angina
estable.

Los IPDE5 estan contraindicados en los pacientes que esta en tratamiento con
cualquier forma de nitratos organicos (Ej. Nitroglicerina, mono o dinitrato de isosorbide)
o farmacos donantes de NO (nitratos para tratar la angina o drogas de abuso con fines
recreativos como los nitratos de amilo, conocidos como “poppers”). Esta
contraindicacién se debe a que los nitratos provocan un aumento intracelular de GMPc,
por lo que en combinacién con IPDES puede dar lugar a caidas impredecible de la
tension arterial.
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Si un paciente esta en tratamiento con un nitrato organico, se debe esperar al menos 2
semanas hasta administrar un IPDE5. De la misma manera, si un paciente se
encuentra en tratamiento con IPDES5, se debe esperar al menos 24h si el IPDES es de
vida media corta (Ej. Sildenafilo o Vardenafilo) o 48h si es de vida media larga (Ef.
Tadaladilo).

Se debe tener precaucion con los antihipertensivos, aunque no esta contraindicado, por
los efectos sumatorios de bajadas de TA.

Esta contraindicado el tratamiento concomitante de IPDE5 y nicorandil, el cual es un
farmaco que es activador de los canales de potasio, lo que también conlleva aumento
del GMPc intracelular, y por tanto descenso impredecible de tension arterial. ©

Tratamiento en caso de no respuesta a IPDE5

En caso de que el paciente no responda a IPD5, una de las causas principales y que se
deben evaluar es la toma correcta del medicamento, comprobar que se toma con el
tiempo previo correcto entre la administracion del farmaco y el coito, que no se
administra junto con alcohol o comida copiosa, que la dosis administrada es la correcta
0 que exista estimulaciéon sexual adecuada.

Dado que este tipo de medicamentos no se encuentran financiados, hay pacientes que
compran por internet farmacos sin licencia, cuya composicién y cantidad de farmaco y
excipientes se desconocen.

En caso de fracaso terapéutico, y evidenciar de que la administracién del farmaco es la
correcta, se deben corregir los factores de riesgo cardiovascular (tabaco, obesidad,
farmacos causantes de DE. Hipogonadismo...).

Antes de cambiar de IPDE5, se deben realizar al menos 6 intentos con el mismo
farmaco a la dosis correcta. Por tanto, si tras comprobar que la administracion y la
dosis del farmaco es la correcta, se han corregido los factores de riesgo cardiovascular,
y el paciente sigue sin efecto, se debe de cambiar de IPDES5. Se deben de probar al
menos dos IPDE5, debido a que existen variaciones farmacocinéticas entre los
distintos IPDES5, polimorfismos genéticos... 16)

En pacientes con DE grave y refractaria se ha propuesto combinar la administracion
diaria de tadalafil con otro IPDES de accion corta. No se ha demostrado un aumento de
los efectos adversos, aunque no hay estudios robustos que apoyen esta practica.
Igualmente, aunque hay datos limitados, se sugiere la posibilidad para combinar IPDES
con alprostadilo (en cualquier tipo de administracidon: intracavernosa, intrauretral o
topica) en pacientes sin efectividad previa con cualquiera de estos farmacos.

Tratamiento médico alternativo

Alprostadilo topico o intrauretral

El alprostadilo topico en pomada (Virirec/Vitaros) combina la efectividad conocida del
aprostadilo con una formulacién no invasiva y de facil aplicacion. Para facilitar la
absorcion del farmaco, incluyen un potenciador que facilita la penetracion en la
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membrana celular. En un estudio se puso de evidencia que el alprostadilo tépico no se
absorbe de forma sistémica de forma significativa y ademas es rapidamente
metabolizado, por lo que los efectos adversos son limitados.

El alprostadilo es un analogo de las prostaglandinas tipo 1 (PGE1), por lo que se une a
receptores de PGEL en el musculo liso cavernoso, iniciando una cascada que provoca
el aumento del AMPc intracelular, que actuara como segundo mensajero,
disminuyendo los niveles de calcio intracelular y, por tanto, favoreciendo la relajacion
del musculo liso en el cuerpo cavernoso y la ereccion. (Figura 5) (17

Neural stimuli
Prostaglandines Nitric oxide
PGE1 NO

M 4

Intracellular second messengers
cGMP

cAMP ‘ ‘

Kinases and ionic channels

\

Intracellular Ca** decrease

\

Cavernosal smooth muscle relaxation

$
EZ

Figura 5. Mecanismo de accién de alprostadil topico.

El alprostadilo actia con independencia del estimulo sexual o del dafio nervioso,
puesto que no necesita del neurotransmisor del NO para aumentar el AMPc. Consigue
en 10-12 minutos lograr una ereccién que suele tener una duracion aproximada de 1h.
El alprostadilo tépico no interactda con alimentos ni alcohol, por lo que en presencia de
estos no se ve disminuido su efecto.

Los efectos adversos son leves y bien tolerados, siendo la mayoria de ellos locales
(eritema, escozor o dolor en el pene) y suelen desaparecer a las dos horas de
aplicacion del farmaco. El priapismo es muy infrecuente.

Otra manera de aplicacion del alprostadilo es la insercion intrauretral (MUSE). Los
efectos adversos mas frecuentes son el dolor local y mareos. Se han reportado
uretrorragia e infecciones urinarias, en relacion con la forma de administracion. La
fibrosis peneana y el priapismo son muy infrecuentes.

Inyecciones intracavernosas

El Alprostadilo (Caverject) es el Unico farmaco aprobado para el tratamiento
intracavernoso.
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El alprostadilo intracavernoso presenta una eficacia maxima en 5-15 min (aunque esto
es variable en funcion de la dosis y del propio paciente) en monoterapia a una dosis 5-
40ug.

Requiere formacion en consulta para que los pacientes aprendan la técnica. En caso
de pacientes sin destreza manual, es Util ensefar a la pareja.

Tiene una tasa de éxito 87-93.5% de erecciones satisfactorias. A pesar de esta tasa de
erecciones exitosas, tiene una tasa de abandono elevada, entre 41-68%. Esto es
debido al miedo a las complicaciones, miedo a las agujas, falta de espontaneidad o
falta de respuesta.

Los efectos adversos mas frecuentes son: dolor (50%), erecciones indeseadamente
prolongadas (5%), priapismo (1%), fibrosis (2%), que posteriormente pueden dar lugar
al comienzo de enfermedad de Peyronie. ©

Existen formulaciones intracavernosas de varias combinaciones de farmacos, de
formulacién intrahospitalaria:

Bimix (papaverina + fentolamina)

Trimix (papaverina + fentolamina + alprostadilo)

Dispositivos de ereccidn por vacio

Siguiendo el algoritmo de tratamiento propuesto por las Guidelines EAU (%), los
dispositivos de ereccién por vacio constituyen otra opcion de tratamiento situada en el
mismo escalon terapéutico que el tratamiento médico oral, topico o intrauretral o
intracavernoso.

Provocan la ereccion por congestion pasiva de cuerpos cavernosos junto con un anillo
constrictor colocado en base de pene para retener la sangre.

Los efectos adversos mas frecuentes son leves y bien tolerados: imposibilidad para
eyacular, petequias hematomas y entumecimiento, aunque pueden aparecer efectos
secundarios graves como necrosis cutanea. Para evitarlos es necesario retirar el anillo
constrictor antes de 30min.

Los dispositivos de ereccion por vacio estan contraindicados en pacientes con
trastornos coagulacion o terapia anticoagulante

Suponen una buena opcién en pacientes de edad avanzada con comorbilidades que
contraindiquen el uso de terapia oral, con relaciones sexuales infrecuentes y que se
encuentren bien informados.

Se postula que pueden ser de utilidad en la rehabilitacién peneana tras prostatectomia
radical, basandose en la idea de que provocan mayor flujo sanguineo en los cuerpos
cavernosos, lo gue activa mecanismos antiapoptoticos, antifibréticos y anti-hipoxia, lo
que mejoraria la calidad de las erecciones. (18)
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Otras modalidades de tratamiento
Ondas de choque de baja intensidad

Las ondas de choque de baja intensidad, es una modalidad alternativa de tratamiento
indicada en la DE de causa vasculogénica.

Se basa en el fundamento fisiolégico de que el flujo sanguineo activa
mecanorreceptores en el endotelio vascular, que van a activar factores de crecimiento
endotelial (VEGF, NOS, PDGF) y favorecer la angiogénesis. Por tanto, el microtrauma
a baja intensidad repetido estimula del mismo modo factores de crecimiento y la
angiogénesis.

Li et at. demostraron que las ondas de choque de baja intensidad estimulan la
proliferacion de células de Schwann que favorece la regeneracién nerviosa y
proliferacion local de células madre (regeneracion tanto vascular como nerviosa) 9

No se han descrito efectos adversos importantes.

La eficacia y duracion es variable dado que no existen ensayos clinicos homogéneos y
cada uno se publica con diferentes tipos de generadores, settings, n° pulsos por sesion,
n° sesiones, lugares de aplicacion... Vardi et al. demostraron un aumento de 6.7 puntos
medidos por la escala IIEF (vs +3 placebo), con un duracion de eficacia de 1 mes. Por
otro lado, Kalyvianakis et al. demostraron mejoria durante 6 meses (29,

Terapia con células madre

La terapia con células madre es una terapia experimental y prometedora, cuyo
fundamento principal se basa en la regeneracion de la angiogénesis. Esta terapia,
testada en animales, busca favorecer la angiogénesis y los factores de crecimiento
endotelial a través de células madre de distintos tejidos con funcién paracrina %

Terapia con plasma rico en plaquetas (PRP)

Se ha demostrado que el PRP contiene factores de crecimiento y otras proteinas
fundamentales. Estos incluyen VEGF, PDGF, FGF, EGF e IGF, factores que se ha
observado que estan involucrados en el desarrollo vascular, el reclutamiento y la
proliferacion de musculo liso y células endoteliales, miogénesis y angiogénesis, entre
otros 30 roles.

Aungue el papel particular del PRP en el tratamiento de la disfuncion eréctil no esta
bien definido, parece postularse el mecanismo de accion potencial se basa en que los
factores de crecimiento (IGF-1, PDGF y VEGF) juegan un papel en la regeneracion
neuronal y la regulacion positiva 6xido nitrico sintetasa neuronal. 32
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34.- Tratamiento quirudrgico de la disfuncidn eréctil.

Hospital Universitario Rio Hortega.
Autora: Leticia Polvorinos Garcia

Protesis de pene

Los primeros datos sobre prétesis peneanas se remontan al siglo XVI con protesis de
madera en el contexto de trauma y amputaciones peneanas (1,2,3). El cirujano y
meédico real en la corte de Enrique Il de Francia, Ambroise Paré, sensibilizado por las
amputaciones de pene que visualizé durante las campafias militares en las que habia
participado, ideé un “pene artificial” de madera, conoide o de embudo, intentando
favorecer la miccion en posicion de bipedestacion (1,2,3).

El primer intento de devolver la rigidez al pene usando algun tipo de material autélogo
se debe a Nicolai Bogoras. Ingeniero de formacion, fue el primero en disefiar una
prétesis funcional tanto para la miccion como para mantener relaciones sexuales. En
1936 se decidié a usar un colgajo de piel abdominal para formar un tubo con soporte
con injerto cartilaginoso y 0seo costal para formar los neocuerpos cavernosos en una
faloplastia. Sin embargo, estos métodos tendian a fracasar a medio plazo por el
proceso de reabsorcion cartilaginosa y otras complicaciones (1,2,3).

En 1952 los cirujanos Goodwin y Scott, tras el fracaso de los materiales autélogos se
centraron en el desarrollo de implantes acrilicos, colocandolos entre los cuerpos
cavernosos, fuera de ellos y debajo de la piel. Fue Soefter quien en 1960 describio los
problemas y las extrusiones que este material producia. Estos implantes fueron
abandonados progresivamente hasta que la aparicion de las prétesis de polietilieno
(1,2,3).

El desarrollo de prétesis de polietileno, colocandose dentro de los cuerpos cavernosos
Supuso un nuevo avance notificado por Beheri en 1966 (1,2,3).
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Posteriormente los materiales utilizados fueron evolucionando con la llegada de la
silicona y tubos de poliuretano. En 1973 Brantley F. Scott desarrollé la prétesis inflable
de 3 componentes. El dispositivo de Scott constaba en esa primera descripcion de 2
cilindros de silicona que se inflan por medio de una bomba subcutanea, situada en el
escroto y que, mediante un mecanismo valvular, es capaz de deshinchar los cilindros
devolviendo el liquido de su interior hacia un reservorio situado en posicion
yuxtavesical (1,2,3).

Small y Carrion en 1975, desarrollaron 2 cilindros de silicona, blanda y flexible, con un
disefio adaptable a la estructura anatdbmica de los cuerpos cavernosos permitiendo su
insercion en el interior de estos mas facilmente que la prétesis de 3 componentes
(1,2,3). Con esto se conseguia recuperar la flexibilidad del pene, pero no se posibilitaba
la recuperacion de la flacidez peneana, ya que esta protesis mantenia siempre su
mismo tamarno (1,2,3).

Los dispositivos continuaron evolucionando con un importante punto de inflexion en
2000 con la introduccion de un revestimiento de parileno (incrementa la resistencia del
componente mientras reduce también su coeficiente de rozamiento) que reducia
significativamente la friccion y simulando mas fielmente la ereccion organica (1,2,3).

Como una de las ultimas aportaciones relevantes se podria mencionar el recubrimiento
de las protesis por un biofilm de antibiético (denominado Inhibizonees, por su fabricante,
American Medical Systems) (1,2,3).

En cuanto a la técnica quirargica actualmente el separador de Scott facilita la
colocacién del dispositivo, el introductor de Furlow y la aguja de Keith facilitan el
procedimiento de introduccion de los cilindros (1,2,3).

Cirugia vascular: ligadura de la vena dorsal del pene

En 1902 Joe Wooten lanza como justificacion de este tipo de cirugia la hipotesis de la
“impotencia aténica”, que es el resultado de la pérdida de tonicidad del musculo liso de
los cuerpos cavernosos, lo que produce la dilataciones de las venas y los sinusoides a
dicho nivel (1,2,3).

En 1908 Frank Lydston describid la realizacién de aproximadamente 100 cirugias de
ligadura de la vena dorsal del pene, resaltando el papel del sistema vascular en la
ereccion (1,2,3).

Cirugia vascular: revascularizacion arterial

En la década de los 70, se planted la teoria de que un mayor aporte sanguineo
mediante técnicas de revascularizacion arterial podria dar resultados en el tratamiento
de la disfuncion eréctil. En 1973 Vaclav Michal describio la revascularizacion directa del
cuerpo cavernoso realizando una anastomosis desde la arteria epigastrica al cuerpo
cavernoso o la anastomosis entre la arteria epigastrica inferior y la parte proximal de la
arteria peneana dorsal (1,2,3).

Ronald Virag en 1989 utilizé la arteria epigastrica inferior para anastomosarla de modo
término-lateral a la vena dorsal profunda. Este procedimiento también recibio
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aceptacion durante un tiempo, pero los riesgos potenciales de estas técnicas
vasculares son muy importantes. Se han descrito como complicaciones: hiperemia del
glande, necrosis esponjosa e hiperestesia glandular (1,2,3).

Tratamiento quirurgico: prétesis de pene
Indicaciones

Las indicaciones para el implante de una protesis de pene se resumen en: paciente no
respondedor a tratamientos de primera y segunda lineas, o si hay contraindicaciones
para los tratamientos previos, enfermedad de Peyronie y disfuncion eréctil, fibrosis
peneana tras priapismo que no responde a tratamiento conservador o faloplastia tras
tratamiento quirdrgico del cancer de pene o cambio de género.

La implantacién de una prétesis de pene tiene las tasas mas altas de satisfaccion (92-
100% de los pacientes y 91-95% de sus parejas) respecto a todas las alternativas
disponibles para el tratamiento de la DE (4).

Protesis de pene en el priapismo.

El priapismo isquémico es la forma méas comun de priapismo. En los casos de
priapismo persistente durante >36 horas, el tratamiento conservador no resuelve el
episodio (5). Debido al mantenimiento de la isquemia en los cuerpos cavernosos, el
tejido eréctil de los pacientes se vera inevitablemente comprometido, resultando en
fibrosis, acortamiento del pene y disfuncidn eréctil refractaria (5).

Estos paciente se pueden ver beneficiados de un implante precoz de una protesis de
pene que podria ser una solucidon tanto para el episodio pridpico como para la
disfuncion eréctil.

Segun los estudios evaluados, la insercién de una protesis de pene de tipo maleable o
inflable es un procedimiento sencillo y seguro cuando se realiza para tratar un episodio
priapico refractario al tratamiento conservador (5). Se ha demostrado la superioridad
del implante de prétesis de pene inmediato sobre diferido en pacientes con priapismo
refractario (5) y la superioridad del tipo de prétesis maleables sobre las inflables, dado
el menor riesgo de complicaciones (5).

Protesis de pene en la enfermedad de Peyronie.

El tratamiento de eleccidn en pacientes con
enfermedad de Peyronie con dificultad para
la penetracién por deformidades complejas
para el tratamiento quirdrgico y disfuncion
eréctil sin adecuada respuesta a farmacos
es la cirugia (6).

Las protesis inflables se asocian con
superior resultados en términos de
correccion de la curvatura, rigidez,
restauracion de la circunferencia (6).

La cirugia de protesis de pene permite enderezamiento del pene y correccion de la
deformidad del pene en 84 -100% de los pacientes (6).
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El 79% de los pacientes estan satisfechos con el resultado quirirgico en series
reportadas (6,7).

Una de las quejas mas comunes tanto en la colocacion de la protesis de pene como en
la enfermedad de Peyronie es el acortamiento peneano (6,7,8).

Existe varias técnicas para restaurar la longitud: técnica de deslizamiento, injerto
circunferencial, técnicas de incision multiple, asi como la técnica de multiples rendijas
de Egydio (6,7,8).

Tipos de protesis

Semirrigidas o maleables

Dos cilindros rigidos o semirrigidos, que dotan al pene de la suficiente rigidez para la
penetracion que se colocan de forma independiente dentro de cada cuerpo cavernoso.
Estan compuestas por un nucleo metélico recubierto por silicona hidrofilica que permite
adaptar su forma, pero no lograr un estado total de flacidez total.

Se utilizan en pacientes con poca destreza para manipular
los mecanismos de activado de proétesis hinchables,
pacientes mayores que no desean protesis mas sofisticadas,
en priapismos refractarios o alargamientos de pene en
Peyronie (4) o por riesgo de colocacion de componentes a
nivel abdominal o escrotal.

Protesis hidraulicas

Presentan un mecanismo que pretende imitar la ereccion mas fisiologica del paciente

(4).

Inflables de dos componentes

Dos cilindros que se implantan en el interior de los cuerpos
cavernosos que lleva un sistema de inflado incorporado a un
Unico dispositivo (un Unico terminal que actia de reservorio y
bomba), que se aloja en el escroto.

Se indica en casos de cirugia pélvica previa, por riesgo de
adherencias importantes, que puedan dificultar la colocacién del
reservorio al acceder a la cavidad abdominal (4).

Presentan un estado semi-hinchado en reposo.

Son el tipo menos utilizado.

Inflables de tres componentes

Constan de dos cilindros que se introducen en los cuerpos
cavernosos, un reservorio intraabdominal, todo ello conectado a
un sistema de llenado y vaciado intraescrotal (4).

El reservorio que acumula suero fisiolégico puede colocarse a
nivel intraabdominal o supraaponeuratico.
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PROTESIS MALEABLES PROTESIS DE 2 PROTESIS DE 3
COMPONENTES COMPONENTES
Spectra™ (AMS) Ambicor™ (AMS) Titan OTR™ (One Touch

Release) (Coloplast)

Genesis™ (Mentor) Titan OTR NB™ (Narrow

base) (Coloplast)

Titan Zero Degree™

Tube™ (Promedon) AMS 700 CX™ (Boston
Scientific)

ZSI 100™ (Zephyr) AMS 700 LGX™ (Boston
Scientific)

Virilis [I™ (Subrini) AMS 700 CXR™ (Boston
Scientific)

Tactra™ (Boston Scientific) ZSI| 475™ (Zephyr)

Colocacion

ASEPSIA: las medidas habituales de una intervencién protésica son las siguientes.

Uso de gorro y mascarilla quirdrgica (4).

Evitar alteraciones en el flujo laminar de quir6fano mediante cierre de puertas
(4).

Evitar la presencia de personas no indispensables para la intervencion (4).

Sacar la proétesis de su envoltorio en el momento inmediatamente anterior a su
colocacion (4).

Evitar el contacto de la protesis con la piel del paciente, en la medida de lo
posible (4).

Profilaxis antibiotica activa contra gram-positivos y gram-negativos (4).
Dispositivos recubiertos de antibioticos

Depilacién en campo operatorio con maquinilla después de la induccion (12).
Preparado para la piel con clorhexidina-alcohol (asociado con un 40% menor
tasa de infeccion del sitio quirdrgico que la povidona yodada tradicional) (12).
Riego frecuente del campo con una solucion antibidtica de rifampicina o
bacitracina y gentamicina (12).

ABORDAJE:

Prétesis maleables: Se puede realizar abordaje penoescrotal o peneano distal,
siendo este ultimo el mas extendido al permitir facil dilatacién y colocacién de los
cilindros. Para realizar un abordaje peneano distal se procede a una incision
subcoronal, tras la que se realiza la diseccién de la Fascia de Buck hasta
identificar los cuerpos cavernosos, que se deben fiar con suturas reabsorbibles
antes de realizar la corporotomia. Una vez expuesto el interior del cuerpo
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cavernoso, este se dilata, se mide su longitud para adecuar el tamafio de la
prétesis y se introducen los cilindros elegidos de forma independiente.

Prétesis de 2 componentes: abordaje penoescrotal. Se realiza una incision en el
rafe medio por debajo de la unién penoescrotal. Tras realizar la corporotomia a
cada lado, dilatacion y medicion, se implantan los cilindros. Se crea un espacio a
nivel escrotal para la colocacion del dispositivo que actia como bomba y como
reservorio.

Protesis de 3 componentes: existen 2 tipos de abordajes: penoescrotal e
infrapubico. En necesario saber adaptar cada técnica a cada paciente. La via
infrapubica, a pesar de no ser la mas empleada, es igual de valida que la via
escrotal para el implante de prétesis de pene de 3 componentes (9). Aun asi,
actualmente el abordaje mas usado es el escrotal.

Via penoescrotal Via infrapubica

Lesiones nerviosas Evita nervio dorsal del pene Riesgo lesién nervio

dorsal del pene

Bomba escrotal Vision directa Dificultosa
Reservorio Ciego Bajo vision
Tiempo Menos rapida Mas rapida
Complicaciones Similares Similares

RESERVORIO: Aunque existen otras localizaciones menos
utilizadas, habitualmente el reservorio se introduce en el
espacio de Retzius. La colocacidon consiste en localizar el
orificio inguinal externo, incidir la fascia transversalis y crear
digitalmente un espacio para su ubicacion. Una vez que el
reservorio esta implantado se procede a rellenarlo

Sin embargo, Ultimamente se estan utlizando otras
localizaciones como submuscular y externa a la fascia
transversalis (10,11). Es un reservorio plano, disefiado para
colocarse sobre la aponeurosis y evitar el acceso a Retzius
en pacientes con pelvis complejas (prostatectomia radical,
cistectomia radical o radioterapia pélvica previa) (10,11).

No obstante, el reservorio en esta localizacion se encuentra sometido a una
presion incrementada con respecto a la observada en el interior de la pelvis
(10,11). Se han desarrollado reservorios con una valvula de bloqueo que impide
el autoinflado y permite su colocacion en zonas sometidas a presion (reservorio
Conceal® de AMS y reservorio Cloverleaf® de Coloplast) (10,11).
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En funcion del numero de incisiones a través de las que se decida emplazar la
prétesis podemos diferenciar 2 grandes estrategias para la colocacién del
reservorio ectopico (10,11).

Una Unica incision: la técnica de Wilson-Perito fue modificada por Morey. Se
avanza a través del anillo inguinal externo sin llegar a perforar la fascia
transversalis. Se incide la pared superior del canal inguinal hasta perforarla (10).

Doble incision: descrita por Mulcahy. En los cuadrantes abdominales inferiores
se hace una segunda incision oblicua sobre la linea imaginaria que une la espina
iliaca anterosuperior con el borde superior del pubis. Se incide en paralelo a las
fibras musculares, que es separada del musculo oblicuo interno y del transverso
del abdomen. En esta localizacion se crea el bolsillo donde quedara alojado el
reservorio (10).

| emplazamiento de un catéter de Foley
»ermite el vaciamiento vesical disminuyendo '
a probabilidad de lesion inadvertida /j |

'\\ﬂ Musculo Oblicuo externo

4 Abordaje para emplazamiento
con doble incisién

Mdsculo cblicuo interne
—— Espina iliaca
-antero-superior
/\'- Musculo transverso del
abdomen

Reserverio en posicion ectdpica
- Tubo de conexion

Cordon esparmatico

Abordaje para emplazamiento
con unica incision

Complicaciones mas frecuentes

Intraoperatorias

Perforacion de los cuerpos cavernosos

La perforacion proximal, distal o contralateral, son complicaciones relativamente
comunes durante la colocacion de una protesis de pene en aquellos paciente con
fibrosis previa (diabéticos, inyecciones intracavernosas, priapismo) (12,13). Estas
complicacion ocurre durante la dilatacion o la colocacion del cilindro.

La perforacion proximal puede identificarse como una pérdida subita de resistencia
durante la dilatacién. Para comprobar si ha existido este tipo de perforacion se debe de
medir los cuerpos cavernosos con los dilatadores. Las diferencias > 1 cm son
altamente sugestivo de una perforacion (12,13). Dejar el dispositivo desinflado durante
6 semanas permite que el area se fibrose y proporcione soporte y estabilidad a la
protesis (12).
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Las perforaciones corporales distales son un problema méas grave ya que suponen un
riesgo de lesion uretral. La lesion uretral es una complicacion mas rara. Las tasas de
perforacion estan entre 0,1% y 4,0% (12). Para evitar lesiéon uretral por cruce a través
del tabique, es importante permanecer lo méas lateral posible al realizar la dilatacion de
los cuerpos cavernosos.

Lesion uretral causada por una perforacion distal se puede comprobar con la inyeccién
de liquido (puede estar tefiido con azul de metileno) a través de los cuerpos afectados
y el cirujano verifica el paso de liquido alrededor del catéter uretral o hacia afuera por la
punta del pene (12,13).

Se puede dejar 1 cilindro si este ya esta colocado. Alternativamente, se ha descrito
también la reparacion directa, insertando cilindros bilaterales y colocando una
cistostomia suprapubica durante 4 a 8 semanas antes de que se active la protesis (12).

Lesiones de vejiga

Para evitar la lesion vesical los pacientes durante la intervencion deben portar una
sonda vesical para el vaciado de esta, sobre todo a la hora de la colocacion del
reservorio (12). Si se sospecha una lesion vesical ha de realizarse una cistoscopia o
cistografia y reparar el defecto en el momento (12,13).

Postoperatorias
Infeccion

El organismo mas comun implicado en la infeccion es Staphylococcus epidermidis,
porque la flora de la piel puede introducirse durante la operacion (12).
El riesgo de infeccion con un implante primario oscila entre 1% y 4% (12). Existen
factores de riesgo que aumentan las posibilidades (12,13):

e Fumador

e Staphylococcus aureus nasal

e Lesionados medulares

e Diabéticos: (tasa de infeccion del 8,7%)

e Tratamientos corticoideos o inmunodeprimidos

e Reconstruccion del pene

e Cirugias prolongadas

En muchos de los casos requiere la extraccion de la protesis y en casos mas
avanzados incluso ocasiones penectomia parcial o total por necrosis peneana.

Tras el explante urgente del dispositivo completo se realiza el lavado de los espacios
del implante con soluciones antisépticas eliminando la biopelicula asociada a los
espacios creados quirdrgicamente (12,13).

Para la colocacién de una nueva protesis ha de pasar entre 3 a 6 meses después de la
extraccion para minimizar la formacién de fibrosis (12).

Hematoma

La formacion de hematomas después de la cirugia tipicamente se desarrolla en el
escroto. Suele ser evidente en el postoperatorio inmediato. La incidencia global oscila
entre el 0,2 % y el 3,6 % de implantes de protesis de pene (12).
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Para evitarlo se puede utilizar un vendaje compresivo e inflado parcial del dispositivo.
Glande flexible

Los pacientes pueden notar una falta de congestion, hipermovilidad, o ambos en el
glande. El glande flexible a menudo se debe a protesis de dimensiones inadecuadas o
mal posicionamiento del cilindro, causando una compresion insuficiente de las venas
dorsal profunda y circunfleja entre la fascia de Buck y los cuerpos cavernosos
provocando una inadecuada ingurgitacion del glande (12,14). Por otro lado, una de las
estructuras responsables de la posicion del glande es el ligamento cuerpo-glande.
Cualquier anomalia estructural del ligamento resulta en una desviacion del glande e
hipermovilidad (14).

La hipermovilidad del glande es mas comun en pacientes no circuncidados. El glande
del el pene no permanece en el mismo eje que el eje del pene, sino que se cae ventral,
dorsal o lateralmente (14). La incidencia de esta hiperlaxitud y la deformidad se han
informado en hasta 5% de los pacientes sometidos a colocacion de protesis de pene
(12).

Erosioén

La erosion puede afectar los cuerpos laterales distales, uretra, glande y otras
estructuras cercanas. La erosion tiene una incidencia de 1% a 6% (12). Es mas
probable si: hay una lesion uretral o en pacientes con lesiones de la médula espinal ya
gue por su falta de sensibilidad enmascaran el dolor o precisan en su vida diaria de
cateterismos intermitentes.

Isquemia del glande

Puede provocar gangrena del pene y pérdida de 6rganos. Dado que se han notificado
muy pocos casos, la incidencia es dificiles de determinar. El paciente se presenta con
un glande oscuro en el primer dia postoperatorio. La causa de la isquemia es
probablemente debido a una interrupcion del suministro de sangre al glande a través de
las arterias dorsales del pene y el musculo del cuerpo esponjoso (12,13).

Los factores de riesgo para la isquemia glandular incluyeron enfermedades
cardiovasculares enfermedad ateroscleréticas (90%), diabetes mellitus (81%),
tabaquismo (81%), extraccion de proétesis previa (57%) y radioterapia (48%).

Fallo mecéanico
Es mas frecuente en las prétesis con mayor nUmero de componentes.
El futuro

Se estan desarrollando nuevas protesis de pene fisiolégicas que utiliza propiedades de
aleacion con memoria de forma que sirve para imitar la transicion entre un pene flacido
y erecto usando induccidon magnética en lugar de presion hidraulica (15,16).

Una de estas protesis consiste en un cilindro de proétesis de pene implantable utilizando
niquel titanio ajustado a la temperatura (15,16)
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Usando un inductor magnético de mano, se realiza la activacion de la protesis con
éxito. Esta protesis con memoria de forma no hidraulica evita la necesidad de
reservorio y bombas, y la activacion del dispositivo puede ser mas facil de usar. Parece
mostrar seguridad térmica en entornos controlados, sin embargo, el uso en el mundo
real necesitaria mas estudios (15,16).

Tratamiento quirdrgico: cirugia de revascularizacion o embolizacién

La disfuncion eréctil vasculogénica puede representar hasta del 60 al 80% de los casos
reportados; y puede ser por insuficiencia arterial o disfuncién venooclusiva o fuga
venosa. La disfuncion venooclusiva o por fuga venosa se caracteriza por la incapacidad
de los cuerpos cavernosos y la tunica albuginea de mantener el volumen fisiol6gico de
sangre requerido para la ereccién. Responden pobremente al tratamiento médico.

Cirugia arterial

Bypass arterial microvascular

Implica la diseccion de la arteria epigastrica y anastomosis a la vena dorsal del pene o
arteria peneana para incrementar el flujo arterial a los cuerpos cavernosos. Esta
indicado en pacientes menores de 45 afios con lesiones de etiologia traumatica cuya
lesion esté comprobada y ubicada radiologicamente (4).

Como complicaciones severas, los pacientes deberian ser informados de la posibilidad
de hiperemia peneana, congestibon mas o menos permanente en el glande causando
hiperestesia a ese nivel, y, ocasionalmente, necrosis glandar.

Por estas razones son cirugias con escasas indicaciones en la actualidad y bajo
namero de intervenciones realizadas.

Cirugia venosa

Indicaciones: fuga venosa tipica de pacientes con dafio vascular

Ligadura venosa

Se indica exclusivamente en el tratamiento de anomalias venosas claramente
identificadas en pacientes jovenes que nunca han tenido erecciones completas. Se ha
demostrado que la ligadura de la vena dorsal del pene no tiene ninguna utilidad
terapéutica en pacientes con diagnostico ecografico de fallo del mecanismo corporo-
veno-oclusivo (17).

Ligadura de venas dorsales del pene: La cirugia tradicional implica el abordaje de las
venas dorsales selectivamente por circuncision o por una incision en el cuerpo peneano
@an).

Ligadura venosa con técnica venous stripping: Implica el aislamiento y ligadura
selectiva de las venas principales, con busqueda exhaustiva de las ramas venosas,
hasta las mas pequenias, en el cuerpo del pene (17).

Ligadura venosa por laparoscopia: Una variacion propuesta para la ligadura venosa es
el abordaje laparoscépico del plexo de Santorini donde desembocan las venas dorsales
del pene. La técnica es semejante a uno de los primeros pasos de hemostasia que se
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realiza en la prostatectomia radical. Se hace un abordaje del espacio de Retzius y se
realiza una ligadura en bloque de dicho plexo pre prostatico (17).

Embolizaciéon anterdégrada del plexo venoso periprostatico

La embolizacion del plexo venoso periprostatico y la vena dorsal profunda del pene ha
sido reportada como efectiva y segura, con porcentajes de recuperacion de la funcién
sexual en el 68% de los pacientes con seguimiento a 25 meses (18).

Con respecto a las posibles complicaciones existen reportes en la literatura de
migraciones pulmonares sintomaticas del agente embolizante y de coils, en el caso que
se utilicen estos ultimos. Estas complicaciones pueden ser reducidas a través de
realizacion de maniobra de Valsalva por parte del paciente durante la inyeccion del
agente o coil para disminuir el retorno venoso central (18).
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35.- Impotencia masculina, el camino recorrido hasta nuestros
tiempos.

Complejo Asistencial de Avila.
Autora: Sara Prieto Nogal

Hasta llegar a los IFDES en el tratamiento de la Impotencia masculina se han utilizado
desde antiguo multiples remedios con mayor o menor éxito. A lo largo de la Historia
podemos observar dos elementos que se repiten en todas las culturas y que
constituyen la base comun del tratamiento:

- Idea de curacién por similitud: un 6rgano enfermo puede ser curado por otro
sano, o un 6rgano enfermo puede curarse con algo de aspecto parecido.

- Medicina magica y religiosa: Ponerse en manos de curanderos, magos Yy
sacerdotes para luchar contra la enfermedad con ritos, oraciones y exorcismos.

Edad antigual?

El papiro de Ebers es el documento médico mas importante de la Antigledad.
Constituye la referencia més antigua sobre la Impotencia en textos médicos. En él se
mencionan dos tipos de Impotencia: la natural y la sobrenatural. Como remedio oral
describe una receta compuesta de hasta 37 sustancias, de las cuales no todas estan
identificadas. Como remedio tépico propone corazones de crias de cocodrilo con aceite
de madera.

En textos egipcios posteriores aparecen otros tratamientos como la ingesta de semillas
de fennel (Util en multiples patologias) o pene triturado de asno. En el Papiro Kahun
encontramos una receta con heces de cocodrilo y murciélago, miel y natron. En todos
ellos se recurre a la medicina religiosa y magica como parte de la terapéutica.

En Grecia surge el concepto de Pneuma como aire, aliento o fluido vitales aéreo.
Defendido por Aristételes, quien lo sitia transportado por la sangre a través de las
arterias. Se incluye este concepto en la fisiologia de la ereccién, ya que la produce al
insuflarse en el pene. Este fluido vital adquirié tal importancia que llegé a crearse una
escuela médica en torno a él.
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Edad medial?

Avicena en su Canon ya contempla el concepto de Impotencia como enfermedad
cardiovascular. Asi mismo, incluye dentro de las posibles causas, las psicolégicas. En
sus escritos se muestra como prueba diagndstica meter el pene en agua fria, si no se
encoge, se tratara de un varén impotente. Como parte del tratamiento pauta juegos
eroticos, ingesta de comida y bebida no muy abundante, pero de exquisita manufactura
y realizacién de ejercicio suave.®

De la Edad Media nos llega el primer tratado de Andrologia de Occidente: El liber de
coitu atribuido a Constantino el africano, que parece que recopilé y tradujo escritos
arabes y textos clasicos. De esa misma época nos llegan otros libros que intentan ser
copias de este como el Liber minor de coitu de la escuela salernitana.

Renacimiento y edad modernal?#

Leonardo Da Vinci pone en duda la teoria de la ereccion neumatica de Aristételes,
siendo de la opinién de que la ereccion es por el acimulo de sangre mas que de aire.
El cirujano francés Ambroise Paré, padre de la cirugia moderna, también ha pasado a
la historia como el inventor de la primera prétesis de pene, constituida por un
dispositivo de madera para poder orinar de pie. Como remedio para la impotencia se
conserva entre sus escritos una receta de emplasto de hormigas. Da consejos sexuales
para la generacion (como Avicena) y, dentro del marco de la medicina legal, describe
como averiguar la impotencia masculina y la virginidad femenina.

Los trabajos del anatomista holandés Regnier de Graaf supusieron el destierro
definitivo de la teoria pneumatica de la ereccion, ya que demostré la replecion
sanguinea del miembro viril seccionando el pene de perros durante el coito.
Previamente habia realizado instilaciones de la arteria iliaca en cadaveres para
inducirles la ereccion.

La impotencia sobrenatural®?

Desde siempre se ha aceptado una causa sobrenatural para la impotencia,
encontrando referencias a ella desde Mesopotamia y Egipto hasta bien entrado el siglo
XVIII. Tradicionalmente se ha asociado con mujeres, en su papel como alcahuetas,
matronas, comadres, sanadoras o incluso brujas. La propia Iglesia acepta la impotencia
por maleficio como parte de la actuacion del Maligno sobre el ser humano. El
estamento médico achacaba a causas sobrenaturales los casos que no podian explicar
e incluso detallaban algunas causas fisicas que podian estar causadas por un maleficio
o un ser maléfico.

Si la causa era magica, el tratamiento debia ser del mismo tipo, con rituales y hechizos
(sangre menstrual, pelo, ciclos de la luna o realizarlo a determinadas horas del dia)
Algunos remedios magicos de especial relevancia son el Elixir de la Vida eterna y la
Fuente de la Eterna Juventud.

El Elixir de la vida eterna, perseguida por Paracelso y alquimistas, se suponia que

otorgaba la vida eterna y recuperaba la potencia sexual. Su busqueda fue importante
en la ya que significo la introduccion de los minerales en la farmacopea. En la cultura
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hindu equivale al elixir que sostiene entre sus manos Dhanvantari, el médico celestial
de los dioses.

En cuanto a la Fuente de la Eterna Juventud, aparece reflejada en diversas culturas
como Egipto, Grecia, Roma, el cristianismo, Paises Escandinavos, India... En ella se
podia recuperar la juventud y su potencia sexual para siempre. Ponce de Ledn y
Alejandro Magno la buscaron infructuosamente. Aparece también reflejada en las obras
de Cranach o El Bosco.

Laiglesiay laimpotencia®

Desde el Concilio de Trento donde se constituye el matrimonio como sacramento, la
Impotencia tanto masculina como femenina constituye un impedimento para el
matrimonio, y es motivo de nulidad de este. El problema de la impotencia llegaba a
dirimirse en los Tribunales eclesiasticos, donde participaban médicos, cirujanos y
parteras como expertos. Este espacio fue uno de los espacios promotores del
desarrollo de la medicina legal. Autores de la talla de Paolo Zacchia, Juan Fragoso o
Ambroise Paré impulsaron el papel del médico como perito. Su funcion era demostrar o
descartar la presencia de impotencia en alguno de los conyuges. Para ello exploraban
genitales, distribucion del vello corporal, realizaban las pruebas de ereccion, se discutia
acerca de como se podia consumar el matrimonio y la posibilidad de embarazo sin
penetracion. Durante siglos la impotencia se ha definido tanto por la incapacidad para
la ereccion como para la seminacion en el ambito eclesiastico. De hecho, adn en los
afos 70 se discutia si era vélido el matrimonio de los vasectomizados.

Siglo XIXt4

El primer dispositivo de vacio surge en 1874 como invento del doctor estadounidense
John King. En el disefio original era una bomba simple que hacia vacio en el pene,
llenandolo de sangre y provocando, asi, una ereccion. El problema es que la ereccion
desaparecia al retirar la bomba. Aun tuvieron que pasar 40 afios para solucionar este
problema. En 1917, el austriaco Otto Lederer patenté un anillo conectado al manguito
gue hacia el vacio. Al ponerlo en la base del pene una vez se conseguida la erecciéon
hacia posible que permaneciera en ese estado.

Siglo XX14

A) Anuncios de periédicos y Dispositivos eléctricos®

En los albores del siglo XX se podian encontrar en los periddicos multiples anuncios de
remedios para la impotencia masculina entre los anuncios de abanicos, zapatos y
remedios para la obesidad.

Como hemos visto hasta ahora, los remedios para la falta de ereccion han ido paralelos
a la evolucion de la sociedad, de manera que, con la aparicion y el auge de la
electricidad, también esta se intentd utilizar como tratamiento para la impotencia,
mediante el uso de estimuladores eléctricos.

En septiembre de 1902, se expone por primera vez en la prensa madrilefia un anuncio
del Vigorizador eléctrico de la compafiia McLaughlin. Prometia la curacion mediante
ondas eléctricas de enfermedades tan variadas como la impotencia, la esterilidad, el
reumatismo, la espermatorrea, el agotamiento, la anemia, la gota y las hemorroides. La
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gran novedad es que el mismo anuncio se estaba reproduciendo en toda Europa,
Ameérica y Australia. Se inicia asi la publicidad de masas.

B) Implantes de testiculos

Ya en el siglo XIX, el fisiélogo francés Charles Edouard Brown-Séquard observo la
coincidencia de ciertos sintomas entre eunucos jovenes y hombres ancianos viejos.
Llegd a la conclusion que en los testiculos se debia secretar una sustancia que tenia
efecto energizante en todo el cuerpo.

Asi, en 1869, sugiri6 el empleo de inyecciones de esperma en el torrente sanguineo de
personas de edad avanzada para estimular tanto su actividad fisica como psiquica.

Con 72 afos, se autoinyectd, via subcutanea, extracto de testiculo de cachorro sanoy
sangre de los vasos espermaticos. Mostr6 su descubrimiento en un discurso en la
Academia de Ciencias de Paris en 1889. Lo llamé el “Elixir de la vida” y lo distribuia de
manera gratuita.

Afios después, Serge Voronoff llegd a conclusiones similares estudiando en Egipto los
efectos de la castracion en los eunucos. Inicio el trasplante de testiculos de carneros y
machos cabrios jovenes en ejemplares viejos, llegando a realizar mas de 500
intervenciones. Después comenz0 a realizar implantes de testiculos de reos
condenados a muerte a pacientes, por el médico precio de 15000 francos. Ante la
escasez de reos, los cambidé por monos en junio de 1920, proliferando las granjas de
monos para este fin en las afueras de Paris. Mostré sus experimentos para el aumento
de la virilidad en el Congreso Internacional de Cirujanos en Londres (1923), ante mas
de 700 cirujanos de todo el mundo. Varios pacientes suyos fueron premios Nébel como
Anatéle France. Mantuvo reuniones con otros personajes como Sigmund Freud y el
mismisimo rey Alfonso XIII.

En los afios 30 la comunidad cientifica le dio la espalda al descubrirse la testosterona.
Hubo voces que le sefialaron como sospechoso de iniciar la pandemia del VIH, pero se
ha demostrado que no es verdad.

C) Operacidén de Steinach

En los afos 20, el fisiblogo austriaco Eugene Steinach, popularizé la ligadura unilateral
del conducto deferente, ya que se creia que se producia una hipersecrecion hormonal
después de que la produccidon secretora de las gonadas cesaba. Creencia que ha
estado vigente hasta 1940. Se recomendd su practica para reducir la fatiga sexual y el
envejecimiento. Por esta intervencion recibi6 hasta 6 nominaciones al Nobel.
Personajes como Sigmund Freud, William Butler Yeats y Knut Hansum se sometieron a
ella.

D) Primeras Inyecciones Intracavernosas

En los afios 80 aparecen las inyecciones intracavernosas como tratamiento para la
disfuncion eréctil. Ronald Virag, cirujano vascular, demuestra en 1982 el efecto
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vasoactivo de la Papaverina inyectada directamente en el cuerpo cavernoso. En la
reuniéon de la Asociacion Americana de Urologia que se celebré en las Vegas en 1983,
Giles S Brindley mostr6 los efectos de la Fenoxibenzamina mediante una
autoinyeccion.

E) La revolucion azul

El 27 de marzo de 1998 se comercializa el primer IFDE5 como tratamiento
farmacoldgico de la disfuncion eréctil, iniciando una nueva era de tratamientos.

AFRODISIACOS. SEXO Y GASTRONOMIA7:89

No podemos hablar de los tratamientos para la impotencia sin mencionar los
afrodisiacos. Se denomina afrodisiaco a aquello que excita o estimula el apetito sexual.
Pueden ser alimentos, recetas, bebedizos, filtros de amor... Han estado presentes en
todas las épocas y culturas, desde su primera referencia en textos egipcios hasta una
de las ultimas canciones de Serrat.

Sexo y gastronomia han ido a menudo de la mano. En ocasiones, mas que un alimento
en si era un espectaculo, se creaba un ambiente erdtico que estimulaba los sentidos.
Como ejemplos tenemos los espectaculos gastronémicos que Da Vinci componia para
Ludovico Sforza, el gran cocinero Vatel o el Ritual del té realizado por las geishas. No
estaba bien visto que las jovenes comiesen helado en publico en la Inglaterra victoriana
porque se consideraba un acto lascivo. En el cine, como expresion artistica, también
vemos reflejada la relacion entre gastronomia y sexualidad en peliculas como El festin
de Babette o Como agua para chocolate.

Dentro de los afrodisiacos animales destacan, por su significado falico, los cuernos de
Unicornio (muy apreciado en la Edad Media) y del rinoceronte. Este ultimo ha llegado a
estar en peligro de extincion por su caza indiscriminada. Se han llevado a cabo varias
campafas para su proteccion, llegando a recluirles en reservas con los cuernos
cortados para protegerlos. El baculo de mamiferos y los hemipenes de los reptiles
también son muy cotizados. Otros afrodisiacos de origen animal son las ostras, los
caracoles, las ancas de rana y la bilis de oso asiatico. Otro animal en peligro de
extincion por esta causa, son las tortugas marinas, ya que sus huevos son muy
apreciados como estimulantes sexuales. De nuevo, se han realizado campafas
protectoras al respecto, las ultimas en 2018.

En cuanto a los afrodisiacos de origen vegetal, se han usado por su forma el platano, la
fresa, los higos, el melocoton o la mandragora. Por ser simbolo de la fertilidad y
abundancia, las uvas. Por su origen exético la canela o el chocolate. Las especias
como la menta incluso aparecen en la Biblia.

En la China de la dinastia Tang, se tenia tanta confianza en la sopa de nido de
golondrina como remedio contra la impotencia, que cuando el emperador la tomaba
para servir a una de sus 500 esposas y no lo conseguia, la culpa recaia en el cocinero
y era decapitado.

El famoso seductor Giacomo _Casanova alardeaba de seguir una dieta especial para
poder llevar a cabo sus proezas sexuales. Consistia en ingerir cantidades ingentes de
chocolate, desayunar 30-50 ostras, y antes de quedar con una nueva amante, se hacia
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preparar una ensalada con 6 yemas de huevos recién cocidos y una vinagreta de
especias macerada durante 2 semanas.

Si hay un afrodisiaco que destaque por usado en todas las épocas es la cantaridina. La
lytta vesicatoria 0 cantarida aparece ya en el Dioscérides por sus propiedades
vesicantes. Produce vasodilatacion, irritacion y sangrado de mucosas, vomitos, diarrea,
“‘aumenta la orina”, edemas, insuficiencia renal y cardiaca. Sin embargo, ha pasado a la
historia fundamentalmente como estimulante ya que produce erecciones prolongadas y
dolorosas. Estos coleOpteros se secan y se trituran hasta obtener un polvo de olor
desagradable. Su uso puede ser topico o via oral disuelto en la comida o la bebida.
Constituian un componente principal de los polvos de amor como los que aparecen en
La Celestina. A lo largo de la Historia muchos personajes han estado relacionados con
ella. Es conocida la necesidad de tener un heredero en el matrimonio de Fernando el
catélico con Germana de Foix, de manera que ella a espaldas de los galenos le echaba
en la comida polvos de cantarida. Con el tratamiento prolongado y la ausencia de
control de dosis lo que consiguié ademas de un embarazo, fueron todos los efectos
secundarios: insuficiencia cardiaca, renal... llevando a la muerte del monarca. El
marqués de Sade usé en una de sus fiestas las conocidas pildoras Richelieu (pastillas
estimulantes con polvo de cantarida muy conocidas y usadas en el siglo XVIII). Varias
prostitutas murieron por una sobredosis, por lo que encerraron en prisién al marqués.

El libertador Simén Bolivar también tuvo relacidon con la cantarida, pero en su caso fue
utilizada topicamente como vesicatoria para la eliminacion de liquidos, no como
remedio para la impotencia.

F) Afrodisiacos hoy?°

Hablar de afrodisiacos no significa hablar en pasado, hoy en dia también se siguen
utilizando.

Investigadores del departamento de Ciencias de la alimentacion de la Universidad de
Guelph, en Canada han realizado un estudio acerca de los afrodisiacos mas utilizados
en la actualidad como el ambar, la piel del sapo bufo, la yohimbina, el chocolate, el
azafran, la planta brasilefia Muira Puama, la mosca espafiola (Lytta vesicatoria), el
Tribulus terrestris, el ginseng, la nuez moscada y la Maca de los Andes.

Segun sus resultados los mejores afrodisiacos naturales son el Ginseng, el azafran y la
yohimbina. Experimentos con animales mostraron que el &mbar, la planta Muria Puama
y el Ginseng son capaces de relajar el musculo liso cavernoso, ayudando a la ereccion,
mientras que plantas como el Tribulus terrestris mejoran la calidad de esta. Su estudio,
como no podia ser de otra manera concluye que “se necesitan mas estudios para
identificar mejor el mecanismo de accidn y sus posibilidades terapéuticas”.
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36.- Debate sobre casos clinicos y controversias sobre disfuncién
eréctil.

Complejo Asistencial Universitario de Burgos
Autora: Leyre Alcubilla Garcia

Caso 1. Hipogonadismo

Varén de 56 aflos que consulta por disfuncion eréctil. Sus antecedentes personales
son: obesidad, diabetes mellitus, reflujo gastroesofagico, intervenido de hernia inguinal
derecha y fumador de medio paquete de cigarros diarios,

Refiere dificultad para conseguir y mantener la ereccion de inicio insidioso y progresivo
con disminuciébn de las erecciones matutinas. Afiade disminucion de libido vy
decaimiento. Sin otros sintomas en la esfera urologica, salvo flujo miccional algo
debilitado.

En la exploracion fisica se observa grasa mas acumulada en abdomen, genitales
normales, distribucion del vello normal. IMC 36, Perimetro abdominal 112cm. Tacto
rectal: préstata volumen 1l/1V, adenomatosa, movil, bilobulada, no sospechosa.

Se solicita analitica general con hematimetria, bioquimica y coagulacion normales salvo
trigliceridemia de 215mg/dl con valores de testosterona total de 7 nmol/l, SHBG de 40
nmol/l, Testosterona libre de 165 pmol/litro (312-1041pmol/l), prolactina de 237 mU/l y
PSA: 3,1 ng/ml.

Se inicia tratamiento sustitutivo con testosterona de vida media-corta con
administracion transdérmica y se decide revision en 3 meses con nueva analitica. (1)
Los niveles de testosterona se han normalizado (12,87 nmol/l), PSA y Hematocrito sin
cambios destacables. En la anamnesis explica que la libido ha mejorado, pero esta
desanimado porque no consigue la ereccion suficiente. Comenzamos tratamiento con
IFDES.
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Siguiente revision a los 3 meses, sin cambios en la analitica, y con buena respuesta a
la medicacion para la ereccién. Mantenemos tratamiento otros 6 meses y si no hay
cambios, planteamos el uso de Testosterona Inyectable.

Discusién

No se recomienda el screening de hipogonadismo en ausencia de sintomas en la
poblacién general por falta de evidencia del beneficio resultante del tratamiento en
hombres asintométicos. En varones con disfuncion sexual, las entrevistas
estructuradas demuestran suficiente sensibilidad y especificidad como para llegar a la
sospecha de Déficit de Testosterona (NE 2B). No se aconseja su uso para el
diagndstico, pero a veces pueden ser Utiles en el seguimiento.

El tratamiento sustitutivo con testosterona debe ser considerado como tratamiento de
primera eleccion en pacientes con Hipogonadismo y Disfuncion eréctil. Se aconseja
iniciar el tratamiento con testosterona de vida media-corta (transdérmica) y segun

Algoritmo diagnosfico-terapeutico

HISTORIA CLUNICA

DEFINIR GRAVEDAD de DE Y SDT
(asociar IPDES si precisa)
IIEF-5, AMSS, ADAM, NERI

W eSS i Ofros sinfomas

ﬁiognésﬁco dinico y bioquimm
|4 Medir testosterona total (TT) TT > 12 nmol/L (3.5

| ; ng/ml}: NORMAL
BUSCAR OITRAS
CAUSAS

T — 1

T >12nmol/LyTL
1) 7T < 12 nmol/L (3.5 ng/ml) : REPETIR TT + / > 225 pmol/L
SHBG si TT entre 8-12 nmol/L para calcular la (65 pg/ml): no SDT

lestosterona libre

FACTORES DE RIESGO

Si daseo sexual hipoactivo pedir
prolactina

l, MODIFICACION DE ESTILO DE
VIDA: alimentacion saludable,
SiTT<8nmol/L6TT < 12 nmol/Ly/o TL < » | ejercicio fisico, ofros factores
225 pmol/L (65 pg/ml) : SDT de riesgo
l SIN MEJORIA EN 3-6 MESES
STOP TRATAMIENTO o CONSE
Tratamiento con testosterona 3 meses (iniciar fro- > DERAR IPDES
tamienios de vida media corta: GEL o PARCHES)

l Andlisis: hematocrito, PSA, perfil hepético
(sobre todo si se utiliza la 17-alfa-matiltes-
tasterona), testosterona, glucosa, lipidos,

MEJORIA: control en 3,6, 12 mesas y, posterior-
mente anual. Si no efectos adversos, plantear al

X ey : — prolactina.
paciente P°5'b'|'d°c.’ de preparados de accion Clinica: preguntar por deseo sexval, ereccio-
larga (inframuscular} nes matutinas, energia, peso y circunferencia

de la cintura, tensién arterial, tacto rectal

Garcia-Cruz E, Alcaraz A. Testosterone deficiency syndrome: Diagnosis and treatment.
Actas Urol Esp. 2020;44(5):294-300.
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resultados tanto analiticos como ausencia de efectos secundarios, pasar después a
preparados de vida media-larga. En los casos con Sindrome de Déficit de Testosterona
en los que el tratamiento sustitutivo con Testosterona no mejora la disfuncion eréctil, se
ha recomienda tratamiento combinado con IFDES5. (2)

El 30-40% de los pacientes no respondedores a IPDE5S presentan niveles disminuidos
de testosterona. El 52-92% de pacientes hipogonadicos con DE que no respondieron
en un principio a IPDE5, si lo hicieron al asociar testosterona. El tratamiento de la
disfuncion eréctil en pacientes hipogonadicos sigue los mismos pasos que en los
pacientes con testosterona normal.

Check symptoms and signs
suggestive for hypogonadism

Y
Check for drugs and substances that can interfere with T production/action
Check for concomitant metabolic diseases: obesity/metabaolic syndrome/diabetes
Check for potential testosterone therapy contraindications

Measure fasting and morning (7-11 am) total T
{consider PRL measurement if low desire or other suggestive symptoms are present)
(consider SHBG and free-T calculation when indicated)
(consider LH when T deficiency pathophysiology must be investigated)

v v ¥
TT > 12 nhf
TT =12 r'IM <l AT lT:-IZnM
hypogor}adusm hypogonadism hvpoggn:ldlsm
possible possible unlikehy
Y y v
TT <12 M
Repeat TT .
= t A (reduced cFT)
n;ﬁ::t ::';THS r » and LH reduced/
PRL +/-SHBG cFT mai:r::;:ate
v .
TT =12 nd
[red:tedr::i‘l'] SRy
hypogenadism

and LH elevated

! .

Primary Check for drugs and
substances that can
interfare with T
production/actien.
Check for concomitant
metabelic disease:
obesity/metabolic
syndrome,/diabetes

hypogonadism

,

TT<8nM TT < 6nM/

elevated PRL . P_E;rl_?rm
Headache,/visual H T\I:IR? A
disturbances
hd h 4 ¥ v
Investigate if drugs or substances that may interfere with . Possible
hypothalamic-pituitary axis can be eliminated. | Fartility specific
Suggest modifying potential interfering conditions obesity funderweight desired therapy
or other metabelic disturbances ) b
| . p v
= e Gonadotropin
Rule out testosterone therapy possible contraindications [ therapy

¥

Testosterone therapy trial

Salom MG, Jabaloyas JM. Sindrome de déficit de testosterona y disfuncion eréctil.
Arch Esp Urol. 2010 Oct;63(8):663-70.
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Caso 2. Disfuncién eréctil y enfermedad cardiovascular

Paciente de 63 afos con antecedentes de Talasemia minor e intervenido de
apendicectomia y vasectomia, que refiere problemas para iniciar y mantener ereccion
desde hace mas de un afio. Mantiene erecciones matutinas, pero de peor calidad.
Libido conservada, pero le da miedo no conseguir satisfacer a su pareja. Ha probado
con autoestimulacién y si que consigue mejores erecciones, pero con deflaciéon precoz.
Aporta analitica con Colesterol total 210mg/dl, Glucemia 92mg/dl, PSA 1.97 ng/ml,
Testosterona 15nmol/litro.

A la exploracion presenta tacto rectal con préstata volumen I/IV, adenomatosa, no
sospechosa. Pene y testiculos normales, abdomen blando, depresible, no doloroso, no
masas ni megalias.

Se explica en la primera consulta que el objetivo es una relacion sexual satisfactoria y
gue necesita participacion de ambas partes de la pareja. Aunque el origen de la
disfuncion eréctil sea organico después de un tiempo siempre se afiade un componente
psicogeno. (1)

Se recomiendan cambios en el habito de vida como moderacion de consumo de
alcohol y suspender habito tabaquico, evitar sedentarismo y controlar los factores de
riesgo cardiovascular. Para el inicio del tratamiento se propone un inhibidor de la
fosfodiesterasa 5(2) haciendo hincapié en su correcto uso y hablamos de la posibilidad
de acudir a terapeuta sexual como complemento al tratamiento médico. Le pautamos
Tadalafilo a dosis maxima (20mg), a demanda y le citamos en 3 meses.

En la revision a la que acude nos comenta que ha tenido mejoria en la ereccion, pero la
duracion es escasa a pesar de tomarlo correctamente (3).

El paciente nos ensefia un farmaco que le ha dado su primo, todavia no aprobado en
Espafia. Se refiere a nitroglicerina topica (MED 2005), sin repercusion a nivel general,
minimos efectos adversos, todos locales. Fue aprobado su uso por la Unién Europea
en abril del 2021 (4)(5).
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NO = Nitric Oxide

GMP = guanosine monophosphate
cGMP = cyclic guanosine
monophosphate

GTP = guanosine triphosphate
NANC = Nonadrenergic,
noncholinergic

Consensuado con el paciente se elige mantener las mismas pastillas y afadir
el tratamiento topico que hay en Esparfia (Alprostadil). Le citamos en 6 meses y vuelve
satisfecho con el tratamiento combinado por lo que se decide darle de alta.

Acude a los 2 afios y nos cuenta que ha tenido un IAM hace un afo. El paciente nos
pide consejo acerca del tratamiento a seguir porque refiere que tiene miedo de que al
tener relaciones o tome tratamiento para la ereccion vuelva a tener otro IAM.

Le explicamos que en cierta manera tanto la disfuncién eréctil como su infarto estan
relacionadas dentro de la misma enfermedad. La medicacion para la ereccién es una
medicacion segura siempre que se use bajo control médico. Las directrices emanadas
del primero y segundo consenso de Princeton, basadas en la evidencia cientifica
conocida, sirven de guia al aconsejar a un paciente cardidépata o con riesgo coronario el
reinicio o no de su actividad sexual. Segun dichas directrices, a cada paciente con
cardiopatia isquémica se lo ha de ubicar en una categoria en funcién de su riesgo:
bajo, intermedio o alto.

Establecemos riesgo del paciente. Se le dan recomendaciones a nuestro paciente
como préacticas sexuales no extenuantes, ni que generen estrés, evitar practicar el coito
después de una comida copiosa, haber ingerido alcohol o realizado un ejercicio
agotador.

Iniciamos tratamiento a dosis medias: Sildenafilo 50mg a demanda. Explicamos
precauciones para tener en cuenta y citamos en 4 meses para revision...
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« Estratificacion del riesgo cardiaco durante la actividad sexual

BAJO

Hipertension cotrolada
Angina estable, leve

Revascularizacién
coronaria exitosa

Historia de IM no

Angina moderada

IM reciente
(< 6 semanas)

Disfuncion ventricular
izquierda ICC de clase Il

Angina inestable o
refractaria

Hipertensién no
controlada

ICC clases Il o IV

complicado Arritmia no sostenida IM muy reciente
Valvulopatia leve de bajo riesgo {52 somanas)
Asitomatico + 23 1act:re; :\j riesgo Arritmia de alto riesgo
< 3 factores de riesgo . Cardiopatia obstructiva
+ valvulopatia
moderada/grave
ECV: enfermedad cardi slar; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; IM: infarto de miocardio.

Discusion

Actualmente se reconoce que la DE y la ECV comparten factores de riesgo. Los
hombres con DE tienen mas probabilidad de desarrollar ECV que la poblacién general
y que, a la inversa, los pacientes con ECV presentan una mayor incidencia de DE (50-
75%). La DE en si misma es un factor de riesgo para la ECV, considerando que tiene
un efecto de la misma magnitud que los antecedentes familiares de infarto agudo de
miocardio (IAM), consumo de tabaco o hiperlipemia (5)(7).

* Teoria del tamafo anerial

P x Diatenoid TIA acibin
sitente Claudic
clinica eréctil .n;‘mw. ktus intermitente
Inestabie, IM
Tamaho o o
artorial
(mem) Aneria Coronaria
penana doscendente Carétda interna Artena femoral
(1-2) antenior (3-4) (5-7) (8-8)
100

DE ECV EAC EAP

Se calcula que una de cada cuatro personas que han sufrido una ECV no vuelve a
reanudar nunca mas su actividad sexual después de haberla superado. Una de cada
dos reduce su actividad sexual de manera acusada y tan solo uno de cada cuatro la
reanuda como antes de sufrirla. Este cambio en el hdbito sexual repercute de manera
importante en la autoestima, las relaciones de pareja y la calidad de vida.
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« Interaccion entre las comorbilidades y la disfuncion endotelial en fa disfuncion eréctil

Cambios estructurales Cambios funcionales
~ i Hipertensién 4
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k_ Diabetes J endolelio
v oo 3

Rowrssmpsed Arterias
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alterada

Arterias

Estenosis arterial

a ’ ; ! Trabéculas ¥
S Sadaridn
<€ [BHOR 06 3 FOsaGon |

Respecto a la enfermedad coronaria, multiples estudios han documentado que la
DE precede en 2-5 afios al evento cardiovascular y que el grado de gravedad y el
tiempo de evolucién de la DE serelaciona con un mayor riesgo de desarrollar
el evento coronario.
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