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NORMAS DE LA REVISTA CHILENA DE UROLOGIA

| L.a Revista Chilena de Urologia ¢s el organo oficial de la Sociedad Chilena de Urologia

" Por acuerdo del Directorio de la Sociedad, desde ¢l penodo 1991 habra un Editor v Director de la Revista, v un

ampho Comité Editonal mtegrado por destacados urologos chilenos que velaran por su calidad cientifica

1. Las siguientes normas de publicacion deberin cumplirse para los trabajos que se reciban

v Los trabajos enviados deberan poder ser catalogados en alguno de los tpos de publicacion que s¢ enumeran a
CONLIMUACIon

-
=

Eduwonal tratara de temas informativos 3 comentanos gque esten relacionados con el ggercicio de la urologia.
Estara a cargo del Dhrector o de quien ¢l designe

Trabajo de Revision o Puesta al dia sera encargado por ¢l Director vio ¢l Comite Editonal a un médico con
expeniencia en un determnado tema Este lo resuniira extrayendo, a la luz de su expeniencia. 1o posiive y actual
para nuestra reahdad. No debera limitarse a resultados personales., incluyendo también expenencias nacionales v
extranjeras. Debera acompaniar bibliogratias de los mejores trabajos nacionales v extranjeros sobre el tema v tener
un maximo de 20 paginas a doble espacio. En este capitulo se consideran las traducciones de conferencias de
invitados extranjeros a congresos o cursos nacionales v las mesas redondas integradas por urdlogos nacionales,
Contnbuciones onginales® s¢ publicarin rabajos que incluvan resuliados en el area chinica o de investgacion,
reflejando aspectos del desarrollo de la urologia nacional o imernacional. Deben ser inéditos v ser ordenados
de la sigmente manera

a  Tiulo del trabajo Debera consignar ¢l nombre del autor o autores, en el sigmente orden Primer Nombre,
Apelhdo ¢ imeial del 27 apellido. Debe, ademas, agregarse ¢l lugar de procedencia v la direceion fisica
mas e-mail donde dingar fa correspondencia

b Resumen Debe estructurase de la sigwiente forma  Introduccion, Matenal v métodos, Resultados v Con-
clusion, con un maximo de 250 palabras (en Castellano ¢ Inglés) Deberd incluirse, ademis, palabras
claves o Key Words.

¢. Introduccion, debe revisar brevemente los antecedentes del tema a presentar v propositos del trabajo

d. Matenal v Méodos, debe especificar claramente ¢l umiverso en estudio v la mecanica del trabajo.

¢ Resulados. Deben ser desentos claramente para permitir un adecuado anahisis, Las tablas, figuras v fotos
deben restringirse a las mas importantes

I Discusion v conclusiones, no deberin repetir resultados, sino comentarnios Hacer mencion a los antece-
dentes nacionales

g. Bibhografia No mas de 15 trabajos importantes sobre ¢l tema, ordenados por orden de cita, con autores
completos, titulo, revista y ano de pubhicacion. Deberd incluir bibliografia nacional existente. S1son hasta
6 autores deberin consignarse los nombres de todos ellos, De ser mas de 6 puede agregarse la palabra y
cols.

Estas contnbuciones ongmales deberian ser acompanadas de no mas de seis ilustraciones o fotos, que
seran enviadas apane, numeradas v Utuladas, las ilustraciones en papel blanco, a maquina vy las fotos en
blanco y negro de 9 x 12 ecm El trabajo no podri exceder de 12 paginas

Comunicacion preliminar: es un medio de publicacion rapida de nuevas ideas que se refieren a técnicas qui-

rargicas, Wenicas de laboratorio o resultados preliminares. No debe tener mas de 5 paginas a doble espacio

Breve resumen en castellano e inglés y bibliografia

Caso clinico: se aceptaran solo aquellos que sean interesantes, con estudio completo v que sean un aporte en

cuanto a diagnostico o tratamiento Debera contener un resumen del caso, diagnostico v tratamiento. Se acom-

pafara de fotos de radiografias v/o illustraciones de alguna téemica s1 ¢s necesano, no sobrepasando 3 paginas

a doble espacio, con bibhografia breve.

Trabajos de ingreso, Es una publicacion de un autor sobre una expenencia personal y con la cual postula a incorparse

a la Sociedad Chilena de Urologia. Este trabajo es comentado por el revisor designado por el Directono

Revista de Revistas Publicacion de restimenes seleccionados de trabajos recientemente publicados en diver-

sas revistas miernacionales de urologia
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8 Articulos Especiales. Seran encargados por el | ditor, Comite Ldional o ¢l Directono de la Sociedad Chilena
de Urologia | n ellos se realizaran entrevistas a destacados urologos del medio nacronal o también se podran
destacar hechos interesantes del guchacer nacronal ¢ imtemacional

9 Todas las referencias a numero de pagimas se reficren a pagina tamaio carta, escnita a doble espacio. con una
upogralia Times New Roman o simular a 12 puntos.

Vv Para ¢l envio de su trabago en formato dignal sugenmos lomar en cuenta las siguientes notas
Su trabajo puede ser esento con cualguier procesador de texto especialmente Microsoft Word en cualquiera
de sus ulumas versiones Grabelo en tormato doc o il 5 su trabago incluye tablas o cuadros estadisticos e
pdgenes (sean gralicos, diagramas o fotogratias) es weal que, ademas de vemr incrustadas en el archivo
Word, se envien tambien estas wablas, graficos, diagramas vio fotografias en archivos separados

- En cuanto a las imigenes, sise trata de graficos o diagramas. envie los archivos orgimales hecho probable-
mente en Adobe Hlustrator, Frechand, Corel Draw, Word, Fxcel o PowerPoint s deseable que su tamano no
seainfenora 7.5 ¢cm Lo ¢l caso de fotogralias envie archivos de Photoshop en lormatos TIFF, JPEG. EPS con
una resolucion de 300 dp

- Su trabayo puede ser enviado por distimtas vias Recomendamos ¢l uso de la sigumente pagma web  hup.
wuww urologosdechile cl/saam: formulanio php Tambien puede enviarlo por correo electronico a
<gaeteyvcia’a gmal.com > o en CD a la sigwiente direccion postal Av Gral Bustamante 16, Piso 4 Oficina A,
Providencia, Santiago

Vi Todo ¢l matenal recitndo para su publicacion sera aceptado solo st cumple con las exigencias descritas v some-
ido a un proceso de revision de pares Una vez aprobado o rechazado. sera comumcado a su autor S se acepta
para publicacion, pasa a ser matenial de propiedad de la Revista Chilena de Urologia
Los apanados de trabajos deberan ser solienados y seran de cargo exclusivo del solicnante

Vil El Directono de la Revista se reserva el derecho de hacer modificaciones menores al trabajo, que no afecten el
proposito general de ¢ste

AVISO A LOS AUTORES

La Bibhografia incluida en los trabajos enviados a la Revista Chilena de Urologia debera ser enumerada
esinclamente de acuerdo con su orden de aparicion en el texto.

Se sugiere atenerse a las normas del “Comneé Internacional de Editores de Revistas Médicas™ (Bt Med )
1982, 284 1766).

Algunos ejemplos 1lustrativos

ki Articulos cormentes de revistas
Lista de autores: completa si es de cuatro 0 menos; los tres primeros seguidos de la expresion “y cols™ si son
cinco o mas Ej. Koch NG, Nilson AE, Nilson LO. Urinary diversion via a continent ileal reservoir clinmical
results in 12 patients 1 Urol 1982; 128 469-74.

2 Libros v otras monografias,
Autor-Editor o editores {cuando se citan capitulos de un libro deben ir precedidas por ¢l nombre del autor v ¢l
titulo del capiulo correspondiente) Titulo del hibro o monografia Numero de la edicion 1 hay mas de una.
Lugar de impresion Nombre de los impresores, aio de la edicion, pagima. Ep: Ashken MH Urninary reservorrs,
en’ Urmary Diversion New York. Springer-Velag, 1982, pag 112- 140
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EDITORIAL

Estimados amigos:

Destacamos en este numero de la Revista Chilena de Urologia el trabajo de
ingreso a la Sociedad Chilena de Urologia, del Dr. Oyanedel sobre el diagnostico de cancer
prostatico por biopsia transrectal ecodingida en un protocolo sistematico y comentado por
el Dr Ramos (pagina 171) EIDr Campos hace una puesta al dia de la terapia antiangiogénica
en el cancer renal metastasico (pagina 184) y los autores Castillo y Zubweta exponen una
novedosa técnica para la reparacion de fistulas recto-vesicales, una prolongacion de la
tecnica amphamente utilizada en nifos del acceso sagital (pagina 191). El grupo de urolo-
gia pediatnica de la Universidad Catolica pone en la perspectiva los factores que determi-
nan la conducta inicial de tratamiento en el megauréter pnmario (pagina 195) y el Dr. Zudiga
discute la utihdad del tacto rectal como factor pronéstico en cancer de prostata (pagina
205) Continuando con la diversidad de expenencias publicadas en esta revista se desta-
can los trabajos del Dr. Navarro en la Ureterolitectomia laparoscopica (pagina 208), del Dr.
Olmedo con la inyeccion suburetral de un producto nuevo en el tratamiento de la inconti-
nencia unnana femenina (pagina 214), y del Dr. Chiang con el articulo de uropatia obstructiva
femenina y dolor pelviano (pagina 219).

Hay que destacar el trabajo experimental del Dr. Sergio Moreno y colaborado-
res (pagina 225) quienes desarrollaron un modelo experimental para la prevencion de la
disfuncion renal secundaria al neumoperitoneo, trabajo que fue premiado en el Congreso
Chileno de Urologia. Encontraran, ademas, dos casos clinicos, la seccion de técnica quirdr-
gica y de imagenes en urologia

Estoy seguro que este nimero de la Revista Chilena de Urologia sera de gran
interés para ustedes, y esperamos colaboraciones futuras.

Les saluda atentamente,

Dr Octavio Castillo
Editor-Jefe
Revista Chilena de Urologia
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TRABAJO DE INGRESO

PORCENTAJES DE DETECCION DE CANCER PROSTATICO
CON BIOPSIA PROSTATICA TRANSRECTAL ECODIRIGIDA

PERCENTAGE OF PROSTATE CANCER DETECTION WITH TRANSRECTAL
ULTRASOUND GUIDED PROSTATE BIOPSY

PapLo Ovaneoer M.

RESUMEN

introduccion Determinar el porcentaje de deteccion de Cancer Prostafico, mediante la Biopsia
Prostatica Transrectal Ecoguiada, en pacientes con 1, 2. 3 o mas biopsias prostaticas

Matenales y Métodos. Estudio retrospectivo en el cual se revisaron y analizaron 312 biopsias prostaticas
realizadas a 267 pacientes realizadas entre enero del 2003 y diciembre del 2005, en el Servicio de
Urologia del Hospital Clinico de la Fuerza Aerea de Chile, revisando las fichas de los pacrentes,
registrando las variables demograficas, clinicas y de anatomia patologica de cada paciente
Resultados En la pnmera blopsia, se expresa una frecuencia de deteccion de cancer prostatico de
un 40%, en los pacientes con dos biopsias de un 29,3%, en los con tres de un 28,6% y en los con
cuatro de 28.6%

La diferencia de porcentaje de deteccion de CaP enire el grupo de biopsias con TR alterado y con TR
no alterado, fue estadisticamente significativa (p = 0,0199)

Conclusiones Es recomendable evaluar la posibilidad de volver a ltormmar biopsia avalado por los
porcentajes de deleccion de cancer por rebiopsia cercano al 25%.

Azl mismo es importante en la decision de indicar una rebiopsia, el considerar las condiciones del
paciente (comorbihdad, expeclativas de wida) como asi la presencia o no de factores de nesgo como
TR alterado, biopsia previa alterada o comportamiento el APE

Falabras claves. Dvagnostico, biopsia prostatica, cancer de prostata

ABSTRACT

Introduction. To determine the detection rate of prostale cancer by Ecoguide transreclal proslale
biopsy in patients with 1, 2, 3 or more prostate biopsies

Matenals and Methods Retrospective study including 312 prostate biopsies performed in 267 patients
between January 2003 and December 2005 in the Department of Urology of the Hospital Fuerza
Aerea de Chile Rewewed the files of the patients, demographic vanables, clinical and pathological
diagnosis of each patient

Results, The frequency of detection of prostate cancer was 40%, 29.3%, 28 6% and 28.6% in patients
with one, two, three and four, biopsias. The difference in detection rate of CaP among the group of
biopsies with altered TR and unaltered TR, was statistically significant (p = 0.0199).

Conclusions It is adwisable to assess the possibility of returning to take biopsy supported by the rates
of cancer detection in repeat biopsy by nearly 25%

It is also important in the decision to indicate a repeat biopsy, considering the conditions of the patient
(comorbidity, life expectancy) as well the presence of nsk factors such as altered TR, or previous
biopsy altered the behavior APE.

Key words. Diagnosis, prostate biopsy, prostate cancer.

INTRODUCCION la fecha, se han generado una importante cantidad
de trabajos de investigacion centrando la discusion

En los ultimos veinte afos, desde el desarrollo de en la necesidad, la utilidad y la proyeccion que tie-
la medicion del Antigeno Prostatico el afo 1986 a ne el diagnostico precoz del cancer prostatico, de-

Recibido. 12 de marzo de 2008 Aceptado 23 de junio de 2008
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sarrollandose esta cuestion entormo a la necesidad
de tener planes de deteccion precoz, diferentes es-
quemas de deteccion de grupos de riesgo en base
a éste factor o otros factores sumados al examen
meédico del pacente, concluyendo en el desarrollo
de diferentes guias clinicas al respecto’?

Diferentes programas de deteccion se desarro-
llaron con la finalidad de mejorar el porcentaje de
deteccion de cancer a la prostata, tanlo desde el
punto de wista costo/beneficio, como asi de evitar la
sobre indicacion de la biopsia prostatica, procedi-
miento que conlleva tanto morbi-mortalidad como
molestas fisicas al paciente dada la naturaleza del
examen®10,

Frente a lo sefalado surge a su vez la necesi-
dad de oplimizar la toma de biopsias, frente a lo
cual se desarrollaron lineas de investigacion basa-
das tanto en técnicas de biopsia’""'? como asi en la
seleccion de subgrupos de pacientes de mayor nes-
go de cancer prostatico’? 13

Fese a lo antes senalado persiste la resisten-
cia, tanto del médico como del paciente, a indicar
una nueva biopsia prostatica cuando la biopsia an-
tenior no fue concluyente y persiste la duda diagnos-
tica lo que conlleva el riesgo de no diagnosticar un
cancer de manera oportuna.

Algunos trabajos de rebiopsias se han basado
en el seguimiento en el tiempo de pacientes que se
someten a una o mas biopsias prostaticas para su
deteccion, pero en nuestra realidad, la expenencia
gue normalmente se vive es diferente, en las que
habitualmente llega un paciente que ya fue someti-
do a una o mas biopsias bajo criterios clinicos que
pueden ser dispares, solicitando una opinion respecto
a la necesidad de pasar nuevamente por al procedi-
miento.

En este enfoque y bajo esta perspectiva se ba-
san los objetivos de este trabajo.

OBJETIVOS

Objetivo Principal

Determinar el porcentaje de deteccion de Cancer
Prostatico, mediante la Biopsia Prostatica Transrec-
tal Ecoguiada, en pacientes con 1, 2, 3 0 mas biopsias
prostaticas.

Objetivos secundanos

Identificar factores de nesgo que permitan selec-
cionar subgrupos de pacientes candidatos a rebiop-
sia

MATERIAL Y METODOS
Diseno del Estudio

Se realizd un estudio retrospectivo en el cual se re-
visaron y analizaron 312 biopsias prostaticas reali-
zadas a 267 pacientes realizadas entre enero de
2003 y diciembre de 2005, en el Servicio de Urolo-
gia del Hospital Clinico de la Fuerza Aérea de Chile,
revisando las fichas de los pacientes, reqistrando las
variables demograficas, climicas y de anatomia pa-
tologica de cada paciente

Los critenos de indicacion de biopsia prostatica
eran definidos por el médico tratante, lales como APE
alterado y TR alterado, Velocidad de APE o Biopsia
previa alterada Estos criterios podian ser dispares,
como asi lo es la evolucion de las indicaciones de
biopsia prostatica existiendo algunas que han pre-
sentado mayor evolucién y discusion que otras en el
liempo

El procedimiento fue realizado por un médico,
miembro del equipo de Urologia del Servicio de Uro-
logia del Hospital FACH

Esquema de Toma de Biopsia

La ecografia transrectal se realiza con un equipo ALT
500 con transductor endocawitario de 7,5 MHZ, guia
de biopsia tipo end fire. El manejo ecografico es de-
sarrollado por el urélogo operador.

La prostata es visualizada en el plano transverso
y sagital, identificando su imagen ecografica y cual-
quier area sospechosa. Se calcula el volumen a tra-
vés del método elipsoidal, registrando procedimiento
en hoja de biopsia (Anexo 2).

Se realiza la biopsia prostatica con anestesia
local (lidocaina al 1%) en todos los pacientes.

Se utiliza la palabra core para designar al seg-
mento de tepdo prostatico que se exirae despueés de
cada disparo Se toman al menos 8 cores por sesion
de biopsia en cada paciente, siendo lo habitual alre-
dedor de 12 cores, 2 por sextante Elnuomero de cores
0 esquema de biopsia a aplicar es definido y regis-
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trado por cada operador en cada caso segun carac-
teristicas del paciente, tamano de la proslata, ima-
gen o lesiones sospechosa tanto al tacto como a la
Ecografia (areas hipo o hiperecoicas), numero de
biopsia o zona donde, en caso de rebiopsias, se en-
contraron elementos sospechosos a la anatomia pa-
tologica como atipias (ASAP) o PIN de alto grado,
habitualmente dirigiendo la toma de la biopsia a la
zona mas periférica de la glandula (capsula).

Analisis de Informacidon Clinica y de Biopsia

Se calculo densidad de APE en pacientes dividien-
do el valor de APE por tamano prostatico en gr,
(calculado durante biopsia prostatica mediante
Ecografo)

La Velocidad de APE (VAPE) se calculo en la
siguiente pagina web con calculadora de PSA en li-
nea

hitp:/'www.urologychannel.com/HealthProfiler/
healthpro_psaVel.shtmi

Analisis estadistico

Registro y analisis con el programa EPI INFO 2005
version 3.3.2 en base a establecer porcentajes y com-
paracion de subgrupos mediante Chi cuadrado, cal-
culando la razén de riesgos (RR), la diferencia de
Riesges (DR), y Odds Ratio aclarando que esta esti-
macion de riesgos no se hace sobre una poblacién
control normal sana, sino sobre un grupo sospecho-
so que cumplia o no una condicion especial descrita
como posible factor de riesgo,

Se utilizaron los test de Anova, el Test de
Kruskal-Wallis para dos grupos al hacer analisis de

medias en subgrupos y p media exacta, asignando
un valor de significancia estadistica para todas las
pruebas de p < 0.05

Tanlo el diseno del estudio, como asi 1os resul-
tados preliminares fueron presentados ante el Co-
mité de Elica del Hospital de la Fuerza Aérea de Chile
para su conocimianto y aprobacion

RESULTADOS

Resultados generales y demogréficos

Se revisaron un tolal de 312 biopsias prostaticas rea-
hizadas a 267 pacientes con sospecha de cancer a
la prostata, derivados al Servicio de Urologia del
Hospital de la Fuerza Aérea de Chile.

La diferencia entre el numero de procedimien-
tos (312) y pacientes (267) esta dada porque en el
periodo comprendido en la revision hay pacientes a
los cuales se les realizaron una o mas biopsias,

La media de edad de los pacienles fue de 62,24
anos, con una desviacion estandar de = 9,20, con un
rango entre los 41 y los 83 afos, una mediana de 63
y una moda de 69 anos.

Resultados de deleccion de cancer prostatico en
refacion al numero de biopsia y diagnostico de
cancer

Del total de biopsias (312), 230 biopsias eran prime-
ra biopsia (73,7%), 58 pacientes con 2 biopsias
(18.6%), 17 con 3 biopsias (5,4%) y 7 pacientes con
cuatro biopsias (2,2%) (Ver Figura 1).

Al anahzar la frecuencia en el diagnostico de
cancer prostatico, de un total de 312 biopsias
prostaticas, se diagnostico en 115 casos, corres-
pondiendo a una frecuencia global para todo el gru-
po de un 36.9%, independientle del numero de
biopsia.

Separando subgrupos de 1, 2, 3 y 4 biopsias, el
diagnostico de cancer se expresa en la siguiente
Tabla 1 vy Figura 2

En la primera biopsia, se expresa una frecuen-
cia de deteccion de cancer prostatico de un 40%,
en los pacientes con dos biopsias de un 29,3%,
en los con tres de un 28,6% y en los con cuatro de
28.6%
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Tabla 1. Porcentaje de deteccion cancer prostatico
segun numero de biopsia
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RESULTADO DEL ANALISIS DE POSIBLES
FACTORES DE RIESGO INDEPENDIENTES

Tacto Rectal

Del ndmero total de biopsias prostaticas tomadas
(312), se consignd la informacion del Tacto Rectal
(TR) previo a la biopsia en 310 procedimientos.

Respecto a la indicacion de biopsia prostati-
ca con tacto rectal alterado, un 21,6% de los
procedimientos (67 biopsias) cumplian con esta con-
dicion

El tacto rectal no alterado se consigné en 243
biopsias, correspondiendo a un 78,4% del total de
procedimientos en los que se consigno el lacto rec-
tal, aunque todas ellas presentaban el Antigeno Pros-
tatico Especifico alterado.

De las biopsias con TR alterado, se diagnostico
cancer en un 49 3%.

De las biopsias con TR no alterado, se diagnos-
tico cancer en un 33,7% de ellos, siendo estadistica-
mente significativo con un Odds Ratio con un punto
de estimacion de 1,9057 segun Series de Taylor, con
un intervalo de confianza de 95% con un limite su-
perior de 3,29 y un limite inferior de 1.1,

La diferencia de porcentaje de deteccion de CaP
entre el grupo de biopsias con TR alterado y con TR

no alterado, fue estadisticamente significativa (p =
0 0199)

Al analizar el factor de riesgo tacto rectal allera-
do y diagnostico de cancer prostatico, se calcula.

Odds Ratio 1,9057, con un intervalo de confian-
za de 95%

Razon de Riesgos (RR) 1,4596

Diferencia de Riesgos (DR) 15,5089

Chi Cuadrado con p= 0,0199

Al realizar un analisis de subgrupos segun 17,
2% 3" 0 4" biopsias, se aprecia que en la 1? biopsia,
de los procedimientos realizados descritos como TR
alterado, un 51,7% (30 de 58 procedimientos) de ellos
fueron diagnosticados con cancer versus las biopsias
con TR no alterado en los cuales se diagnostico can-
cer en un 36,5% (62 de 108 biopsias) Chi cuadrado
con (p= 0,040)

En la 2° biopsia se mantiene una proporcionali-
dad de los diagnosticos de cancer a favor de los pro-
cedimientos con TR alterado de 33,3% vs 28.6% sin
ser estadisticamente significativo (p= 0,083).

En 3 y 4° biopsia no se registraron casos con
TR alterado.

Antigeno Prostatico Especifico

El valor cuantitativo en ng/ml del Antigeno Prostati-
co Especifico (APE), al momento de la biopsia, se
consigno en 308 casos y la media del fue de 8,02
ng/ml, con una desviacion estandar de = 8,35, con
una mediana de 6,06 y una moda de 4.8 ng/mi

Se consigno el APE como alterado o no altera-
do en 310 procedimientos de 312 en total, como in-
dicacion de la biopsia prostatica (se consigno en 2

Tabla 2. Porcentaje de deteccion de Cancer
Prostatico en pacientes con TR alterado versus
pacientes con TR normal

CA

TR alterado Si No Total
Si a3 34 67
%% 493 50.7 100,0
No 82 161 243
8 33.7 66,3 1000
Total 115 195 310

100.0

Y 37.1 62.9
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como alterado pero sin el valor cuantitative, por lo
cual se obtuvo el valor en 308 casos)

El APE alterado se consigno en 287 de las
biopsias (92,6%), considerandose normal en 23
(7 4%) Se diagnostican 115 canceres de los cuales
108 (93 9% ) estaban consignados como APE allera-
do y en 7 (6.1%) con APE normal

Tabla 3 Antigeno Prostatico Especifico alterado y
diagnostico de Cancer Prostatico

CA
| APE alterado Si No Total
Si 108 179 287
B 37.6 62,4 100.0
Mo 7 16 23
% 30.4 69.6 100.0
Total 115 185 310
% T 62.9 100,0

A su vez si uno analiza el porcentaje de detec-
cion de cancer en los pacientes refendos por APE
alterado versus aquellos con APE normal, se obser-
va una similitud de los porcentajes de deteccion en
ambos grupos (37.6% vs 30,4%). no encontrando
diferencia estadisticamente significativa (p= 0.491).

Al realizar un analisis del factor de riesgo APE
alterado y diagnostico de cancer prostatico, se cal-
cula

Odds Ratio 1,3777 con un limite inferior de 0,54
y uno superior de 3,45 con un intervalo de confianza
de 95%

Razon de Riesgos (RR) 1,2364

Diferencia de Riesgos (DR) 7,1959

Chi Cuadrado p= 0,491

Al realizar un analisis respecto al resultado de
APE al momento de la biopsia y porcentaje de de-
teccion de cancer, de 308 casos en los que se cons-
tatd esta informacion (recordar que hay dos casos
en los que no se detallo el valor del APE), se diag-
nosticaron 115 canceres (37,3%) con una media de
valor de APE de 10,95 ng/ml, con una deswviacion
estandar de = 12,42, una mediana de 6,8 ng/ml y
una moda de 4.6 ng/mi.

El grupo en que no se diagnosticd cancer, pre-
sentaba una media de APE de 6,2 ng/ml con una
desviacion estandar de = 3,43, una mediana de 5,7
ng/ml y una moda de 4.8 ng/ml.

Si uno compara estas dos series con el Test
de Kruskal-Wallis para dos grupos, se aprecia una
H de Kruskal-Wallis (equivalente a Chi cuadrado)
de 11,70 (p= 0,0006) por lo que hay una diferen-
cia estadisticamente significativa para el valor de APE
al correlacionarlo con la deteccion de cancer prostati-
co.

Al anahzar los subgrupos segun 12, 23 3%y 4°
biopsia, se encontrd diferencia esladisticamente sig-
nificativa en 1? biopsia con H de Kruskal-Wallis de
11,62 (p= 0,0007).

En 2% 3% y 4° biopsias se pierde |a diferencia
esladistcamente significativa con p= 0,06 para 2°,
p=0.9 para 3" y p= 1 para la 4" biopsia

Biopsia Prostalica Prewia

Se realizaron 82 procedimentos en pacientes con
biopsia prostatica previa.

De estos 82 procedimientos, en 24 (29,3%) exis-
tia el antecedente de biopsia previa alterada (pre-
sencia de PIN de alto grado o presencia de atipias
(ASAP). En 58 (70,7%) biopsias prostaticas, no se
describio la presencia de factores de riesgo en
biopsias previas.

En este grupo de diagnosticaron 22 canceres
prostaticos, presentando biopsia prostatica anterior
alterada la mitad (50%) de los casos.

Se diagnostico cancer prostatico en 11 (45.8%)
pacientes con biopsia previa alterada y en 11 (19%)
de aquellos con biopsia previa sin factores de ries-
go, siendo esta diferencia estadisticamente signifi-
cativa (p= 0,0124).

Tabla 4. Porcentaje de deteccion de Cancer
Prostatico en pacientes con biopsia previa alterada
versus pacientes sin biopsia previa alterada

CA
BP previa alterada S No Tolal
Si 11 13 24
%o 45,8 54,2 100.0
No 11 47 58
Ve 19.0 81,0 100.0
Tolal 22 60 82
% 26,8 73.2 100,0
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Al analizar del factor de nesgo biopsia previa
alterado y diagnoéstico de cancer prostatico, se cal-
cula

Odds Ratio 36154

Razon de Riesgos (RR) 2,4167

Diferencia de Riesgos (DR) 26 8678

Chi Cuadrado p 0,0124

Si uno analiza por namero de biopsia, en la 2°
biopsia se aprecia diagnostico de cancer prostatico
en el 50% de los casos con biopsia previa altera-
da en comparacion con un 17,9% de cancer en el
caso de biopsia previa sin alteracion lo que tiene di-
ferencia estadisticamente significativa (p= 0,009)

En la 3% biopsia se diagnostica cancer de pros-
tata en un 33% (1 caso) versus un 21% (3 casos) de
los que no tienen factores de riesgo en su biopsia
sin diferencia estadisticamente significativa (p= 0,35)

En la 4® biopsia se mantienen porcentajes simi-
lares con 33 vs 25% sin diferencia estadisticamente
significativa (p= 0,42).

Velocidad de APE (VAPE)

De los 310 procedimientos consignados con valor
de APE, sdlo en 25 de ellos figuraba como elemento
de decision para la biopsia prostatica, la velocidad
de antigeno alterada (8,01%)

Si tomamos los pacientes con VAPE alterado,
en 10 (40%) de ellos se diagnostico cancer y en 15
(60%) no se diagnostico

Tabla 5. Porcentaje de deteccion de Cancer
Prostatico en pacientes con velocidad
de APE alterada versus pacientes sin velocidad
de APE alterada

CA
Vel APE Si No Total
Si 10 15 25
% 40,0 60,0 100,0
No 105 180 285
% 36,8 63,2 100,0
Total 115 195 310
% 37.1 62,9 100,0

Densidad de APE (DAPE)

En 295 casos fue posible medir la DAPE, diagnosti-
cando cancer prostatico en 111 (37.6%) de ellos

La media de la DAPE. en los procedimientos
diagnosticados como cancer, fue de 0,29 ng/mlifcc
con una desviacion estandar de = 0,23, con una
mediana de 0,19 y moda de 0 09 ng/ml/cc

En los pacientes sin cancer presentaron una
media de 0,14 ng/mlicc, con una desviacion estandar
+ 0,14, con una mediana de 0,12 v una moda de 0,1
ng/milicc

Al comparar medias mediante el test de Anova
existe una diferencia estadisticamente significativa
(p= 0,000)

N°® de Cores

Se detallo el numero de Cores en 308 tomas de
biopsias, diagnosticado en 114 casos (37%) con can-
cer prostatico

Al analizar la relacion entre deteccion de can-
cer prostatico versus el N® de cores tomados, se
aprecia que la media de cores tomados en los pa-
cientes diagnosticados con cancer es de 14,14 cores
con una mediana de 13 y una moda de 12 cores en
comparacion con los pacientes en los cuales no se
diagnosticd cancer con una media de 1522, una
mediana de 14 y una moda de 12 cores, sin mayor
diferencia estadistica (p= 0,071) al comparar medias
mediante el test de Anova

DISCUSION
Porcentaje de deteccion de Cancer Prostatico

El porcentaje de deteccion de cancer de prostala
descrito en la literatura en general varia entre un 20
y un 30% para APE entre 4 y 10 ng/ml, aunque au-
menta a porcentajes de 50 y 67% en los pacientes
con APE mayor a 10 ng/mi16-19, teniendo nues-
tra casuistica un comportamientc mas similar al
primer grupo con una media de APE de 8,02 ng/ml,
siendo aun asi nuestro porcentaje de deteccion glo-
bal mas alto (36,9%), independiente del nimero de
la biopsia

Al realizar un analisis del porcentaje de detec-
cion por grupos separados por 1%, 2%, 3% y 4° biop-
sia, se aprecia un porcentaje de deteccion de un
40% en la pnmera biopsia, de un 29,3% en los pa-
cientes con dos biopsias, un 23,5% en los con tres y
un 28,6% en los con cuatro biopsias Esto avala el
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planteamiento inicial de gue en caso de persislir sos-
pecha clinica de cancer, hay que insistir en su bus-
queda

La aseveracion de Catalona en la AUA el ano
2005 y en la Clinica Las Condes el mismo ano en el
curso de Cancer Prostatico, manifesto que luego e
la 4° biopsia ya no tiene sentido seguir tomando
biopsias al paciente porque la posibildad de diag-
nosticar un cancer es muy baja

Esta afirmacion posiblemente obedece a que
5| uno analiza el porcentaje de deteccion de una 3*
y 4% biopsias, el bajo numero de estos procedimien-
tos hacen que los canceres diagnosticados que
aporten a la casuistica global sea lambien bajo. pero
el analisis hay que hacerlo separando los grupos
que al final se estabiliza alrededor del 25% en nues-
tra serie

Asi mismo esta aseveracion se puede inter-
pretar en el sentido que la probabildad de tener 4
biopsias negativas es baja, pero cada evento se com-
porta en esla caswistica como un evento por separa-
do, aunque en el sentido probabilistico estricto no se
podria comportar como un evento independiente
dada las diferentes variables que lo afectan, deter-
minando una aproximacion y no una exactitud mate-
matica

A su vez los porcentajes de deteccion sefiala-
dos dejan ver que un 60% de los pacientes que fue-
ron a una primera biopsia "quedarian con la duda”
de que son portadores de un cancer que no se
diagnosticd Esto se repile en porcentajes mas allos
en los pacientes rebiopsiados. Aun asi no todos es-
tos pacientes gue "quedaron con la duda” van a
rebiopsias, siendo un punto de cuestionamiento el
hecho de definir a qué pacientes volver a tomar una
biopsia y a cuales continuar observando.

Aqui toma especial importancia el detectar sub-
grupos de riesgo con mayor probabilidad de tener
cancer para orientar la toma de decisiones.

Porcentaje de deteccion de Cancer Prostatico en
subgrupos

Vanables clinicas y de anatomia patologica han sido
propuestas como herramientas para estratificar gru-
pos de riesgo en pacientes con un APE inicial de 4,0
ng/ml 0 mayor<®-23

En nuestra casuistica se identificaron el Tacto
Rectal alterado, Biopsia previa alterada con presen-

cia de PIN de alto grado y/o Alipias (ASAP), en-
contrando clara diferencia estadisticamente signifi-
cativa (p < 0,05), incluso en el analisis de subgrupos
basicamente en 1° y 2* biopsia, perdiendo la dife-
rencia esladisticamente significativa en 3®* y 42, posi-
blemente por lo escaso de la muestra.

En el caso de evaluar el factor APE alterado,
inicialmente no se encontre diferencia estadistica-
mente significaliva, esto esta dado porque nuestros
casos contaban con el sesgo de no aplicar biopsias
randomizadas en un grupo heterogéeneo de la po-
blacidn, sino en pacientes enviados con indicacion
de biopsia prostatica los que determinaban como
factor comun, en la gran mayoria de las biopsias
revisadas, un APE alterado tanto en los pacientes
en los que se diagnostico cancer como en los que
no

Eso si se encontro diferencia estadisticamente
significativa al discriminar los casos por valor de APE
al minuto de la biopsia (p= 0,0006) con una media
de APE en los pacientes con cancer de 10,95 ng/ml
versus 6,2 ng/ml en los que no se diagnosticod can-
cer, se repiten estas diferencias en la mediana y en
la moda

Al andlisis de subgrupos, se aprecia que se
mantiene la diferencia estadisticamente significativa
en &l grupo de primera biopsia, perdiéndose esta di-
ferencia en los grupos de 2% 3" y 4% posiblemente
por lo escaso del nimero de casos.

No se encontro diferencia estadisticamente sig-
nificativa en VAPE ni en Nomero de Cores de la biop-
sia.

Lopez-Corona estudio 343 casos con biopsia
previa negativa y construyd un nomograma con el
objeto de identificar estos subgrupos de riesgo’’
establecieron como pronésticos VAPE, PIN alto gra-
do y atipias. En nuestra serie, a diferencia de lo que
descrito por Lopez-Corona, no encontramos gran
significancia en VAPE, posiblemente por los pocos
casos con el registro de su VAPE. Otra diferencia de
nuestra experiencia es en el caso de TR alterado
que si fue considerado un factor determinante en el
porcentaje de deteccion de cancer prostatico con un
(49,3% versus 33,7%) con un p= 0,01, un Odds Ratio
1.9 y una Razon de Riesgos de 1,4 coincidiendo con
Eggener y Catalona??,

Mian?4 encontrd que TR alterado y PIN alto gra-
do no eran factores de nesgo. Solo la presencia de
atipias tenia diferencia estadisticamente significa-
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hiva, aunque con un grupo mas pequeno (89 ca-
sos) Fowler?S sefiala lo mismo respecto a PIN de
alto grado en el que no enconltrd diferencia
Horinaga especificamente estudio el TR alterado
como factor de nesgo, sin encontrar en éste un fac-
tor predictivo?®

Esta gran cantidad de estudios con resulta-
dos dispares demuesiran gue es muy dificil estu-
diar la actuacién de estas vanables por si solas en
forma independiente dado que frecuentemente in-
teracltian y coexisten, lo que ha motivado a la rea-
lizacion de nomogramas para asignar un valor
predictiva®”

Incluso se han oblemdo valores tan vanados
afectados por las influencias de otras vanables que
autores como Zackrisson?' han propuesto un proto-
colo que en pacientes con APE > 3 ng/ml con biop-
sia negativa, s persiste luego de 2 anos el APE en
esas cifras, deberia realizarse una rebiopsia. Similar
actitud frente a pacientes con APE > 2.5 luego de 4
anos.

Aun persiste la duda respecio a que paciente
debe ser rebiopsiado y cual puede quedar en ob-
servacion ante los diferentes hallazgos en la litera-
tura con resultados contradictonos pese a lo cual
pareciera sugerir que el TR alterado, la biopsia pre-
via alterada, el APE, DAPE y VAPE, antecedentes
famihares, prostatas menores a 70 gr debieran ser
considerados en la toma de decisiones mientras no
se desarrollen trabajos prospectivos tralando de
aislar las variables en diferentes grupos o se reali-
cen metanalisis con las casuisticas de los diferen-
tes investigadores para aproximar una conclusion
mas precisa o mientras no se desarrolle olro méto-
do diagnostico mas certero para seleccionar los pa-
cientes de nesgo.

En esta senda estan avanzando investigado-
res como Perrotti” en el estudio de espectrometria
de proteinas a través de Resonancia Nuclear Mag-
nética para la aproximacion diagnéstica en cancer
prostatico, como asi otros grupos progresan en la
deteccion de marcadores genéticos o moléculas en
fluidos como la orina para seleccionar subgrupos de
riesgo.

independiente de lo sefalado, mientras no se
completen estos estudios e incluso aunque demues-
tren una gran utihdad, seguira pnmando el cnleno
chinico en la indicacion de la biopsia prostatica, ava-
lado por la informacion existente, teniendo en cuenta
que incluso en una 4 biopsia, existe una probabili-
dad razonable de diagnosticar un cancer a la pros-
tata independiente de los factores de riesgo

Este trabajo presenta muchas limitaciones,
como el no ser prospecltivo con seguimiento de
cohorte y el hecho de ser retrospectivo generd infor-
macion incompleta en algunos casos o la dificultad
de encontrar pocos casos con 3 biopsias o mas. lo
que determind un numero de pacientes no muy gran-
de en esos grupos.

Pese a lo senalado, esle trabajo tiene el valor
de la casuislica senalada que permite de igual for-
ma un analisis estadistico con la informacion com-
pleta para el objetivo principal de definir la frecuencia
de deteccion de cancer prostatico y el secundano

CONCLUSIONES

Existe un dilema que se genera en los pacientes
con una pnmera biopsia negativa, respecto a si de-
ben ser sometidos o no a una rebiopsia, conside-
rando lo molesto del procedimiento y los riesgos
que involucra,

Segun el analisis de nuestros resultados es re-
comendable evaluar la posibilidad de volver a tomar
biopsia avalado por los porcentajes de deteccion de
cancer por rebiopsia cercano al 25%.

Asi mismo es importante en la decision de
indicar una rebiopsia, el considerar las condicio-
nes del paciente (comorbilidad, expectativas de
vida) como asi la presencia 0 no de factores de
riesgo como TR alterado, biopsia previa alterada
o comportamiento el APE para plantear esta op-
cion con el objeto de esclarecer el diagnéstico de
un posible cancer a la prostata y utilizar el recur-
so de |la biopsia prostatica de manera racional,
avalado por la experiencia, el conocirento y el cri-
terio clinico.
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T
_ Anexo 1
Protocolo Analisis Biopsia Prostatica
Nombre | ) | Numero de folio.
Edad [ 1] Ficha L1 1 11111 Fechal [ /01 [/[1]
Anl decirugiaprea. S L Noll Cual | |
Biopsia cir previa’ HFB O cald Gleason |_+[]
Prastatitis Ag. [_] Prostatitis Cr [_]
PIN [ ] Atpias [ Atrofia [ ]
N° Biopsia [_J Bp previa hace [ | |mesesy [ | | mesesy [ | | meses
velape [ (1]
ape 18P [].[1T] apezeep[ 1.1 APE 3* 8P 1.1 apeqsep (11,11
Indicacion de BP APE alterado (1 [T ].[T]
TR alterado [ ]
VAPE O
BP Previa alt [
N° de Cores. ] Tamano prostatico [ ][ 1] Densidad APE:[ T ], [ ]
Resultado BP HPB[] ca [ Gleason [J+[]
Prostatitis Ag [ Prostatitis Cr [
PIN.[]  Atipias.[] Atrofia [
Resultado BP previas, HPBL]  Prostatitis Ag []  Prostatitis Cr'[]
PIN[]  Atipias [] Atrofia [
Cir luego de BP' s n [ Radioterapia [_]
Biopsia cir call Gleason. [ J+[] TnM pT 1]
Prostatitis Ag: [ Prostatitis Cr [ wee L]
PiN- (] Atipias. (] Atrofia: [
Correlacion BP y Cir:  Subestima [ Sobrestimé [ igual []
Prostatitis post biopsia S [ n]
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Anexo 2. Registro procedimiento en hoja de biopsia

FUERZA AEREA DE CHILE NUMERO DE BPT
COMANDO DE PERSOMNAL
HOSPITAL CLINICO
“GRAL DR RAUL YAZIGI J "
PSIA PROSTATI T |
Mombre Ficha
Medico Edad Fecha
Indicacion ~ PSA ng'mil
Tacio Rectal

(Descripcion )

Clro

DIAMETROS PROSTATICOS

Anterg Pasterior
Transversal
Langitudinal

VOLUMEN PROSTATICO

APXTXLGX052= a

OBSERVACIONES

Calcificaciones
Areas Hipoecogénicas

Arane Hmararnadniroe

Esquema Biopsico Utilizado
Esquema & (Norbera)
Otro Numero de Biopsias

Esquema Anestesia Utilizado
Protocolo ____
Otro

(descnbir)
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Anexo 3. TN.M. AJCC 2004

PROSTATE

—— —

‘ . Hospital Name/Address |

Tumor Sire

Type of Specmen

DEFINITIONS

Pathologic Primary Tumor (T)

Histopathologic Type

Clinical Primary Tumor (T)

Patient Name/lnformation ‘
|

Motes

pT2 Organ confined TX  Pnmary tumor cannot be assessed 1 There is no pathologic
nT2a  Undateral, one-hall of ] TO No evidence of primary tumor T1 clasefication
one lobe of iess [ ™ Clinically inapparent lumor nedther 2 Positive surgical margen
L] PTZb  Uniateral, invalving L palpable nor visible by imaging should be indicated by an R
mare than one-half L Tla  Tumor incidental histologic finding in descripior {ressdual micros-
of laba but not both 5% or less of tissue resected copst datase)
lobes U Tib  Tumor incadental histologic finding in 3. Tumor found in one or both
L pT2c  Bidataral disease 3 more than 5% of tissue resecled lobes by neadle bopsy, bul
' pT3 Extraprostatic - Tie Tumor dentified by needle biopsy not paipable of relably
pTia  Extraprosiatic Ll T2  Tumor confined wihin prostate visible by imaging is classified
2xiension || T2a  Tumor involves onechalf of one lobe  asTic ;
e pl3b  Seminal vasicle L] or less 4. Invasives into the prostatic
_ invasion L T2b  Tumor involves more than one-hall apex or into (but not beyond)
] pT4 Invasion of bladder _ of one lobe but nol both lobes the prostabic capsule is
rectum || TZc  Tumor involves both lobes clasifbed not as T3 but as T2
L T3  Tumor extends through the prostate 5 When more than one sife
. Capsube of metastiasis is présent the
. Tia Extracapsular extéension (unilaleral or mast advanced category is
bitateral) irsid pM1C is most advanced
U T3b  Tumor invades seminal vesicle(s)
L T4 Tumaor is fixed or invades adjacen!
structures othar than semenal vesicles
| bladder neck, external sphincter, rec-
| tum, levator muscles, and/or pelvic wall
E Regional Lymph Nodes (N} ! Regional Lymph Nodes (N)
- pNX  Regional nodes not L NX  Regonal lymph nodes were not assessed
_ sampled L N0 Noregional lymph node metastasis
Ll pNO  No positive regional [J N1 Metastasis in regional lymph node(s)
nodes
B pN1  Metasases in
regional node(s)
Clinical  Pathologic Distant Metastasis (M)
L B MX Distant metastasis cannol be assessed (nol evaluated by any modality)
L3i [T MO Nodistant metastasis
| = I Distant metastasis
_U - B L 3 M1a  Non-regional lymph node(s)
i T Ll Mib  Bane(s)
o . Mic  Other site(s) with or withoutl bone disease
Biopsy of metastabic sile performed Bhj (1N
Source of pathologic metastatic specimen
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INFORME TRABAJO INGRESO DEL DR. PABLO OYANEDEL

La pregunta de ;hasla cuando repetir biopsias en
pacientes con Antigeno Prostatico Especifico (APE)
elevado y/o Tacto Rectal (TR) sospechoso?, aun no
tiene respuesta a pesar de |la gran expernencia acu-
mulada en los ultimos 20 anos en el diagnostico y
tratamiento del cancer de prostata La dificultad ra-
dica probablemente en varios factores’ uso masivo
del tamizaje, tumores diagnosticados en etapas mas
precoces y, por lo tanto, de menor volumen, factores
raciales, hereditanos y con toda segundad otros que
desconocemos

El Dr Oyanedel hace un esfuerzo mas que ra-
zonable por responderla o al menos aportar infor-
macion a la ya existente Para ello analiza la sene
de biopsias del Hospital de la Fuerza Aérea, muchas
de ellas realizadas por él mismo.

Reporta cifras por sobre el 20% de deteccion
en la segunda, tercera y cuarta biopsia, que estan
por sobre lo clasicamente descrito en la literatura.
Esto se explica probablemente por lo reducido del
numero de pacientes con tres y cuatro biopsias, sien-
do aquellos con mayor riesgo Aun asi, el mensaje
que se recoge es claro es posible diagnosticar un
numero significativo de canceres aun en la tercera o
cuarta biopsia.

En cuanto a los factores predictivos analizados
en su serie, la presencia de un TR sospechoso, APE
elevado, biopsias previas con presencia de PIN o
ASAP, densidad de APE, demostraron estar estadis-
ticamente asociados al diagnostico de cancer, lo cual
es coincidente con lo descrito en la literatura.

Liama la atencion sin embargo, que el namero
de muestras (cores) no demostrd ser un factor pre-

dictivo Esto pudiera explicarse porque el muestreo
fue amplio, 12 o0 mas muestras, tanto en los pacien-
tes con cancer como en aguellos en que la biopsia
fue negativa

Por ofra parte, la velocidad de APE tampoco
esluvo asociada, pero también hay que sefalar que
solo en algunos pocos pacientes esta variable estu-
vo disponible al momento del analisis

El Dr Oyanedel nacid en Chuquicamata hace
35 anos, esta casado con Maria Carolina Pavez
Gonzalez, tienen tres hijos' Juan Pablo de 8 afios,
Sofia de 4, y Maria Trinidad de un afo y medio Es-
tudio en los Sagrados Corazones de Mangquehue y
posteriormente Medicina en la Universidad de Chile
sede occidente Hospital San Juan de Dios, desde
donde egreso en 1997, Hizo su especialidad en Ci-
rugia General en la Universidad de Valparaiso entre
los afios 1998-2001 y posteriormente la residencia
de urologia también en la Universidad de Valparaiso
entre los anos 2001 y 2006. Interrumpida por un ano
y medio, tierpo en el cual permanecio en la Antartica.
A su regreso fue incorporado al escalafdn de sani-
dad de la Fuerza Aérea con el grado de Capitan.
Desde entonces es urologo staff del Hospital FACH,
donde ademas se desempefa como Jefe de la Uni-
dad de Medicina Preventiva

Considerando los antecedentes y el trabajo pre-
sentado, pienso que el Dr Oyanedel reune los re-
guisitos para ser aceptado en la Sociedad Chilena
de Urologia.

Dr. Christian Ramos G.
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ARTICULO DE REVISION U

TERAPIA ANTI-ANGIOGENICA EN EL MANEJO DEL CANCER
RENAL DE CELULAS CLARAS METASTASICO

ANTIANGIOGENIC THERAPY IN METASTATIC CLEAR CELL RENAL
CANCER

RooriGo Campos', lvar VipaL-Mora', Ocravio CastiLo’#
'Unidad de Urologia, Clinica Indisa “Departamento de Urologia Facultad de Medicina, Universidad

de Chile

RESUMEN

Con la aparicion de la terama anti-angiogenica hace algunos anos y dado a sus promisonos resulla-
dos en el manejo del cancer renal melastatico, nuesira intencién es presentar una puesta al dia
sobre este tema, realizando para tal efecto una revision bibliografica completa de los trabajos mas
relevantes usando como fuente la base de datos PUBMED (1996-2007) sobre la terapra anti-
angiogernica en el manejo del cancer renal metastasico. El siguiente articulo hace hincapié sobre la
hisiopatologia de la genesis del cancer renal y de la accion de los agentes anli-angiogénicos. los
resultados de las senes climicas publicadas, las caracleristicas de los agentes anli-angiogenicos y
algunos enfoques lerapeuticos en los cuales podrian tener un rol en el futuro.

Palabras claves Cancer renal, melastasis, tratarmento sistémico, fratamiento ayudante

ABSTRACT

We present an update of the molecular targeted therapy in advanced renal cell carcinoma due fo
thew promising resulls We make a complete revision in PUBMED dalabase (1996-2007) of the
most relevant studies in molecular targeted therapy for the management of metastasis renal cell
carcinoma The emphasis was done in the physiopathology of renal cell carcinoma and molecular
targeled therapy. the results of clinical tnals, the charactenstics of these drugs and their role in future
directions

Key words Renal cell carcinoma, metastatic disease, systemic treatment, adjuvant therapy.

INTRODUCCION metastatico es muy pobre, menos del 10% a 5 afos’

(con una mediana de sobrevida de 7 meses), se

El carcinoma de células claras es el subtipo mas fre-
cuente de los canceres renales (80%)7, cerca de un
30% de los pacientes tienen una enfermedad
metastasica al momento del diagnostico? y aproxi-
madamente el 40% de los pacienles tratados de-
sarrollan una recurrencia de la enfermedad®. Si a
esto le agregamos que la sobrevida del cancer renal

s

hace necesario el desarrollo de un tratamiento com-
plementario para el manejo de esta patologia.
Dado que este tipo de cancer es muy resistente
al tratamiento con quimioterapia, se a empleado la
inmunoterapia para su manejo, pero con resultados
mas bien pobres, siendo la mediana de sobrevida
libre de progresion con el uso de inmunoterapia infe-

Correspondencia a- Dr Rodrigo Campaos. Avenida Apoquindo 3990 Oficina 809, Las Condes. Santiago, Chile

Fax (56-2) 228 2524 E-mail reamposvir nal
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rior a 13 meses®. Por otro lado, no existe tratamien-
o efectivo para aquellos pacientes en que no hubo
una respuesta con el tratamiento de pnmera linea
siendo la tasa de respuesta con este tipo de lrata-
miento menor al 5%°

Con la aparicion en los ultimos anos de la tera-
pia anti-angiogénica y su efecto climco claro sobre
el cancer renal metastasico, se ha desarrollado una
nueva herramienta terapéutica para el manejo de
aquellos pacientes en que no ha habido una respues-
ta favorable con el uso de la inmunoterapia

A continuacion se presenta una revision la
fisiopatologia de la génesis del cancer renal y de la
accion de los agentes anti-angiogénicos, de la bi-
bliografia y los resultados de las series clinicas pu-
blicadas, las caracteristicas de los agentes anti-
angiogénicos y algunos enfoques terapéuticos en los
cuales podrian tener un rol en el futuro

Fisiopatologia

Con los avances en el conocimiento de la biologia
molecular del tumor renal, se han identificado varias
vias, correspondientes a la fisiopatologia propia de
la génesis del tumor renal de células claras.

Bajo condiciones fisiologicas, la funcion del gen
de von Hippel-Lindau es producir Ia proteina de von
Hippel-Lindau (pVHL) cuyo objetivo es la degrada-
cion del factor inducible de hipoxia (HIF-«), el cual
es el responsable de la expresion de factores pro-
oncogénicos®

Se ha observado que en la mayoria de los tu-
mores renales esporadicos de células claras, existe
una inactivacion del gen que produce la metilacion
del gen von Hippel-Lindau resultando en una
inactivacion de este y por consiguiente, en la perdi-
da de la expresion de la pVHL, que produce la de-
gradacion del HIF-«, produciendo como consecuen-
cia una elevacion de la expresion de varios genes
importantes en la angiogénesis tumoral incluyendo
el factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF)
y el faclor de crecimiento derivado de plaquetas
(PDGF)" 8,

Estos dos factores promueven la angiogénesis
tumoral, la que contribuye sin duda a la hiper-
vascularizacion del tumor renal.

Se han disefiado varias estrategias para blo-
quear estas vias y entre estas estan los inhibidores
tirosin-kinasa que bloquean los receptores VEGF y

PDGF como el Sorafenib y el Sunitinib respectiva-
mente, lo cual podnan revertir |1as consecuencias
fisiopalologicas de perder la funcion de la HIF-« e
inhibir la progresion tumoral®

Sorafenib es una bi-aryl urea que originalmente
se identficé como un inhibidor de la enzima Raf-
kinasa, la cual es una enzima involucrada en la pro-
liferacion, diferenciacion y transformacion celular y
que después se hallo que también tenia un efecto
inhibitorio sobre las familias de receplores lirosin-
kinasa PDGF y VEGF?

Sunitinib es un inhibidor de la tirosin-kKinasa que
especificamente inhibe el receptor VEGF (tipo 1-3) y
el PDGF (e y B)'

El efecto biolégico exacto tanto del Sorafenib
como del Sunitinib no esta aclarado en su totalidad.
Mo cabe duda gue existe un impacto sobre la
neovascularizacion tumoral como prnincipal efecto
pero, olros mecanismos también son posibles como
por ejemplo un efecto inhibitorio sobre el ciclo celu-
lar y un efecto inmuno-modulador.

Conociendo el rol importantisimo de las células
dendriticas en la respuesta inmune, se ha planteado
la hipotesis de que bloqueando la VEGF, un conoci-
do inhibidor de la maduracion de las celulas
dendriticas, podria potencialmente aumentar la res-
puesta inmune'Z. Sumado a esto, recientemente otro
trabajo plantea la habilidad del Sunitinib para dismi-
nuir la regulacion inmunosupresora de las células T12,
Esto hace suponer que la diversidad de accion de
estos agentes sobre los receptores tirosin-kinasa y
su accion biolégica seria mas compleja que lo pro-
puesto inicialmente.

RESULTADOS CLINICOS
Estudios clinicos

Los estudios clinicos se realizan siempre en varias
etapas, en los cuales se determina progresivamente
dosis, segundad y efectos adversos

Los estudios en fase | son el primer paso en la
investigacion. En estos estudios se determina que
dosis se considera segura, como se debe adminis-
trar el nuevo farmaco y con que frecuencia. Los es-
tudios en fase | incluyen generalmente un numero
pequeno de pacientes (15-50). Se determina que la
dosis mayor con un nivel aceptable de efectos se-
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cundarios es apropiada para seguir haciendo prue-
bas

Los estudios en fase llinvestigan la segundad y
la efectividad de un farmaco y se evaluan los efec-
tos secundanos. Los estudios en fase |l generalmente
na incluyen mas de 100 pacientes

Los estudios en fase |l comparan la segundad
y eficacia del nuevo farmaco en un estudio rando-
mizado caso-control para confirmar efectividad,
monitorear efectos adversos y colectar informacion
que permita utilizar el tratamiento en forma segura

Estos estudios se realizan en un gran numero
de pacientes (1 000 pacientes).

Los estudios en fase IV se realizan para eva-
luar mas a fondo la seguridad y la efectividad del
tratamiento a largo plazo Se realizan despues de
gue el tratamiento haya sido aprobado para uso
estandar

La evaluacion de la respuesta al tratamiento,
se realiza segun los criterios de respuesta en tumo-
res solidos (RECIST)' los cuales incluyen una eva-
luacion a través de Tomografia axial computada,
Resonancia magnetica y cintigrama o0seo. Una res-
puesta parcial se define como una respuesia de al
menos un 30% de disminucion del tamano tumoral,
enfermedad progresiva se define como un aumen-
to del tamano tumoral de al menos un 20%, enferme-
dad estable como la etapa intermedia entre respuesta
parcial y enfermedad progresiva y respuesta comple-
ta como la desaparicion de todas las lesiones.

Sobrewida libre de progresion es el penodo en-
tre el comienzo del tratamiento hasta la enfermedad
progresiva o hasta la muerte del paciente por cual-
quier causa.

Sorafernib

Se han publicado dos estudios clinicos, uno en fase
I3 y otro en fase |16,

Los criterios de inclusion para estos estudios
fueron: pacientes mayores de 18 afios, nefrectomia
previa, confirmacion histologica de un tumor de cé-
lulas claras, enfermedad metastasica confirmada,
falla del tratamiento primario con citoquinas, discon-
tinuidad de tratamiento con citoquinas de al menos
4 semanas y una adecuada funcion renal, cardiaca,
hepatica y hematolégica Se excluyeron los pacien-
tes con metastasis cerebrales o expuestos previa-
mente a inhilidores de la angiogénesis.

En los dos estudios los pacientes recibieron 400
mg dos veces al dia de sorafenib de forma continua-
da, disminuyendo la dosis dependiendo de la pre-
sencia de reacciones adversas

El pnmer estudio publicado en el afio 2006, de
fase Il, fue randomizado pero descontinuado En
este estudio 202 pacientes portadores de un tumor
renal metastatico fueron evaluados tras el uso de
Sorafenib, reportandose reducciones del tamafio
tumoral de un 71%, con una sobrevida libre de pro-
gresion de enfermedad comparada con el grupo
placebo de 23 vs 6 semanas (p= 0,0001).

Los principales efectos adversos que se repor-
taron fueron hipertension (24%), reaccion mano-pie
(13%) y fatiga (5%)

El estudio fase |ll, placebo-control, randomiza-
do. incluyé a 905 pacientes portadores de un tumor
renal metastatico refractano al uso de inmunotera-
pia. Con un seguimiento de 6,6 meses se observo
una sobrevida global de 19,3 meses para el grupo
que uso sorafenib y de 15.9 meses para el grupo
control (p= 0,02). Con respecto a la sobrevida libre
de enfermedad se reporta una de 55 meses y de
2.8 meses para el grupo que uso sorafenib y placebo
respectivamente (< 0,001). Un paciente presento una
respuesta completa, 43 una respuesta parcial (10%),
333 una enfermedad estable (74%) y 56 una progre-
s16n de enfermedad (12%). Solo el grupo de respues-
ta parcial tuvo una diferencia significativa respecto
al grupo control (p < 0,001).

Sunitinib

Se han publicado tres estudios clinicos en pacientes
con un tumor renal metastatico resistentes al uso de
citoquinas, dos en fase 116,11 y uno en fase 117,
Los criterios de inclusion para estos estudios
fueron: pacientes mayores de 18 anos, nefrectomia
previa, confirmacion histoldgica de un tumor de ce-
lulas claras, enfermedad metastasica confirmada,
falla del tratamiento primario con citoquinas, dis-
continuidad de tratamiento con citoquinas de al
menos 4 semanas y una adecuada funcion renal,
cardiaca, hepatica y hematologica. Todos los pacien-
tes, en los tres estudios, fueron tratados por 6 sema-
nas (4 semanas con una dosis de 50 mg dia de
Sunitinib oral mas 2 semanas de descanso).
Ambos trabajos en fase Il son publicados el
2006. el primero con un poblacion en estudio de 63
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pacientes logrando una respuesta parcial en 25 pa-
cientes (40%), una enfermedad estable superior a 3
meses en 17 pacientes (27%), una enfermedad pro-
gresiva en 21 pacentes (33%) y una mediana de
sobrevida libre de progresion de 8,7 meses®

El sequndo es un estudio multicéntrico con una
poblacion de 105 pacientes, loegrando una respuesta
completa en un paciente (1%) y una respuesta par-
cial en 45 pacientes (43%), logrando una respuesta
total de un 44%. una enfermedad estable supenor a
3 meses en 23 pacientes (22%), una enfermedad
progresiva en 36 pacientes (34%) y una mediana de
sobrevida libre de progresion de 8,1 meses''.

Cuando se combinan los resultados de los 2
estudios con el uso del Sunitinib se logra una res-
puesta objetiva (completa o parcial) de un 42% y una
sobrevida libre de progresion de B,2 meses, la cual
es mucho mejor a lo histéricamente observado con
el uso de la inmunoterapia como segunda linea de
tratamiento, la cual es menor a un 5%

En el estudio fase 11117, multicéntrnico, randomi-
zado, realizado en 750 pacientes con un cancer re-
nal metastatico, en pacientes que no habian sido
iratados con una terapia sistémica previamente, se
comparo el uso de Sunitinib versus el uso de
Interferdn alfa. Los pacientes del grupo de Sunitinib
presentaron una sobrevida libre de progresion y una
respuesta mayor al tratamiento que los pacientes que
recibieron Interferon alfa

Los pacientes del grupo Sunitinib presentaron
una sobrevida libre de progresion de 11 semanas y
los del grupo Interferon alfa de 5 semanas (p <0.001).
Se observo una respuesta parcial de un 31% frente
a un 6% para cada grupo respectivamente (p <
0,001).

Cabe destacar que los pacientes que usaron
Sunitinib presentaron una mayor cantidad de reac-
ciones adversas que los que usaron Interferon alfa
(p < 0,05).

Enfoques terapéuticos futuros

Existen trabajos prospectivos y randomizados que
han demostrado el beneficio de una nefrectomia
radical seguido de inmunoterapia en la sobrevida de
los pacientes portadores de un cancer renal metas-
tatico18.19,

Con la apancion de esta nueva terapia anti-an-
giogenica y sus efectos sobre el cancer metastatico

como terapia de segunda linea y sus auspiciosos
resultados en los trabajos clinicos, se abren una se-
rie de posibilidades de enfrentamiento terapéutico
futuro para este tipo de pacientes, como por ejem-
plo, el considerar retrasar la cirugia hasta después
de una terapia sistemica para observar la respuesta
de la enfermedad a esta para asi seleccionar a los
pacientes que van a ser sometidos a una cirugia

Terapa adyuvante

Mo se ha demostrado hasta el momento un benefi-
cio de la terapia adyuvante después de una nefrec-
tomia en los pacientes portadores de un cancer renal
no metastatico.

Pero dada la fisiopatologia del cancer renal y
la activacion temprana de la via angiogenica el dar
tratamiento anti-angiogénico temprano podria evitar
la apancion de metastasis Las potenciales loxicida-
des de esta terapia son de principal relevancia y dado
que sSu uso seria por un largo tiempo para mantener
las eventuales metaslasis en estado latente su uso
actualmenlte solo esta en etapa investigativa,

En tal sentido existen dos esludios en curso
usando los inhibidores de la angiogénesis como te-
rapia adyuvante. Uno es el grupo Eastern Coopera-
tive Oncology Goup led Intergroup Tnal E2805 que
han randomizado pacientes con un cancer renal que
tienen un alto indice de recurrencia despues de la
nefrectomia tratados por un afo con sunitinib o
sorafenib y placebo con el objetivo primario a eva-
luar de la sobrevida libre de enfermedad.

El otro estudio es el estudio SORCE dependien-
te de Medical research council, que han randomiza-
do a mas de 1.800 pacientes con un cancer renal
después de la nefrectomia con alto riesgo de recidi-
va y que han recibido como tratamiento adyuvante
sorafenib por 3 afios vs placebo y sorafenib por 1
afo sequido por placebo por 2 afos.

Terapia neg-adyuvante

Dado el efecto observado de reduccion del volumen
tumoral con el uso de la terapia anti-angiogénica, el
eventual rol que podria jugar esta en €l manejo de
los tumores irresecables o en los tumores localmen-
te avanzados aun no ha sido estudiada.

Dos tipos de pacientes podrian eventualmente
beneficiarse de esta estrategia terapéutica, aquellos
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con un tumaor renal irresecable o localmente avanza-
do pero sin metastasis y aquellos pacientes con
multiples metaslasis

Aquellos pacientes con un tumor renal sin me-
tastasis cuya cirugia se hace muy riesgosa, el ma-
nejo neocadyuvante podria dar la posibiidad de
producir una disminucion tumoral y asi darle la po-
sibilidad de realizar una cirugia potencialmente cu-
rativa

Por otro lado, segun la respuesta a la terapia,
los pacientes con metastasis también podrian bene-
ficlarse en cuanto a planificar el mejor momento para
la nefrectomia

Cabe mencionar que frente a esta posibilidad
terapéutica, hay que considerar los efeclos adver-
505 que producen este lipo de drogas, entre los que
se cuentan una mayor tendencia al sangrado y fe-
nomenos tromboembolicos. Sin embargo, dada la
corta vida media de la droga con un tiempo de sus-
pension apropiado pre quirurgico, estos nesgos po-
drian disminuir.

Reseccion de metastasis

Dada la disminucion en el volumen tumoral descrita
con anteriondad, no es descabellado proponer que
eventualmente se podrian realizar resecciones de
metastasis en aquellos pacientes con metastasis
unicas y técnicamente posibles previamente trata-
dos con la terapia anti-angiogénica.

CARACTERISTICAS DE CADA UNA
Y USO CLINICO

Sorafenib (Nexavar®&)®

Producto de la Corporacion Farmacéutica Bayer, de
uso oral, para el tratamiento del cancer hepatico y
renal avanzado. La dosis recomendada para el tra-
tamiento del cancer renal es de 400 mg dos veces al
dia, una hora antes o dos horas después de comer.

Se recomienda su uso de forma continuada has-
ta no lograr mayores beneficios con este, o ante una
toxicidad no tolerable por el paciente

El sorafenib tiene una absorcion intestinal entre
un 38 a un 49% con una dieta balanceada, la cual se
ve disminuida a un 29% cuando la dieta es nca en
grasas, viaja unida a proteinas en un 99,5%, tiene

un metabolismo hepatico y una excrecion renal en
un 19% y en deposiciones enun 77% La vida media
de eliminacion es de 25 a 48 horas

Frente a una reaccion adversa se recomienda
reducir fa dosis a 400 mg dia, luego a 400 mg dia
por medio s1 esta es muy severa o suspenderia, No
requiere ajuste de dosis en pacientes con dafno he-
patico Child A o B, no se a estudiado en pacientes
child C asi como tampoco requiere ajustes en pa-
cientes genatncos. Existe una interaccion con una
variada sene de drogas como carbamazepina,
dexametasona, doxorrubicina, nfampicina, fenobar-
bital, etc., las cuales el médico tratante debe mane-
jar.

La unica contraindicacion es una hipersensibili-
dad severa a la droga.

Se han reportados un variado conjunto de efec-
tos adversos con el uso del sorafenib, a continua-
cion se detallan algunos de los pnncipales efectos y
los de mayor incidencia (Tabla 1).

Sunitinib (Sutent®)21

Producto de Laboratorio Pfizer, de uso oral, para el
tratamiento del cancer gastrointestinal de origen
estromal y para el cancer renal avanzado, la dosis
recomendada para el cancer renal es de 50 mg al
dia (una sola toma) en un ciclo de 6 semanas (4 se-
manas tomando sunitinib y 2 de descanso), la dosis
puede aumentarse en 12,5 mg si es necesario de-
pendiendo de la tolerancia y la sequridad del trata-
miento.

Puede ingerirse con las comidas, se debe
discontinuar frente a una falla cardiaca congestiva o
frente crisis hipertensiva hasta que esta se controle.

Se obtiene la maxima concentracion plasmatica
entre 6 a 12 horas de ingerida.

La absorcion no se afecta con la ingesla de ali-
mentos, se distribuye unido a proleinas en un 95%,
tiene un metabolismo hepalico, se excreta en un 16%
via renal y en un 61% por las deposiciones. La vida
media de eliminacion es de 40 a 60 horas.

Cabe sefialar que existe un listade mayor que
de interaccion con otras drogas que la del sorafe-
nib, entre las cuales destacan carbamazepina,
dexametasona, ketoconazol, fenitoina, nfampisina,
etc.

La dnica contraindicacién es una hipersensibili-
dad severa a la droga
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Tabla 1
Reacciones adversas Tipo Incidencia
 Efectos Cardiovasculares Hipertension 17%
Isquemia coronaria < 1%
Efectos Dermatoldégicos Rush 40%
Sdme Mano-pie 30%
Efectos Endocrinos Hipofosfemia 45%
Baja de peso 10%
Efeclos Gastrumt&stmaiés Diarrea 43%
Nauseas 23%
Efectos Hematolagicos Anemia 40%
Linfocitopenia 23%
Efectos Musculo-esquelélicos  Arlralgia 10%
Efectos Neurologicos Cefalea 10%
Neuropalia 13%
Efectos Psiquiatricos Depresion < 10%
Fabga 37%
Efeclos Respiratonos Disnea 14%
Hemorragia pulmonar 10%
Otros Daolor 10%
Hemorragia 15%
Tabla 2
Reacciones adversas Tipo Incidencia
Efectos Cardiovasculares Hipertension 15%
Disfuncién ventriculo |° 1%
Efectos Dermatologicos Rush 14%
Sdme Mano-pie 14%
Efectos Endocrinos Hipotiroidismo 3 a 36%
Hiponatremia 14%,
Efectos Gastrointestinales Diarrea 40%
Nauseas 49%
Efectos Hematoldgicos Anemia 71%
Linfocitopenia 59%
Efectos Misculo-esqueléticos  Artralgia 18%
Aslenia 21%
Efectos Neurologicos Cefalea 18%
Insomnio 1%
Efectos Renales Aumento ac urico 41%
Aumento creatinina pil 66%
Efectos Respiratorios Tos 18%
Epistaxis 26%
Otros Fatiga 58%
Fiebre 17%

Se han reportados una variado
conjunto de efectos adversos con el uso
del sumitimb, a continuacion se detallan
algunos de los principales efectos y los
de mayor incidencia Tabla 2.

CONCLUSIONES

El pronostico de los pacientes con un
tumor renal metastasico es muy pobre
y no ha habido una mejoria apreciable
de este en las ultimas décadas. Una de
sus caracterislicas es que es muy re-
sistente tanto a la quimioterapia como
a la radioterapia. El uso de inmunotera-
pia como la Interleuquina-2 y el interfe-
ron alfa han mostrado cierta respuesta,
pero con resultados limitados y con una
toxicidad no despreciable.

Hasta hace poco los pacientes que
no tenian una respuesta con la inmuno-
terapia no tenian otra opcion viable.

Desde la aparncion de la terapia
anti-angiogénica se ha abierto una ven-
tana terapeutica para estos pacientes,
ya que el uso de estos agentes ha de-
mostrado su eficacia como terapia en
pacientes con un tumor renal metasta-
SICO.

Actualmente el uso de la terapia
anti-angiogénica esta reservada
climcamente solo como terapia de se-
gunda linea, tras la falla de la terapia
inmunogénica, pero como lo demues-
tra el trabajo de Motzer y cols, en que
se compara su uso como terapia de
primera linea versus el uso de interfe-
ron alfa, el agente anti-angiogénico
demostrd tener una sobrevida libre de
progresion mayor, que los que recibie-
ron interferon alfa, presentando ademas
una mejor respuesta de enfermedad y
menos efectos secundarios

Dado estos resultados, ya existen
otros estudios en curso evaluando su
uso como terapia de primera linea

El uso de la terapia anti-angiogénica
como tratamiento adyuvante o neo-
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adyuvanie en pacientes con masas iresecables o lo-
calmente avanzadas es un lema aun por explorar y,
por lo tanto, requiere de una mayor investigacion para
poder aphcario en el uso climco.

Por pnmera vez en muchos anos se ha abierto una
ventana para el manejo de los pacientes con Carcino-
ma renal avanzado, logrado una respuesta objetiva y
cuantificable, con mejores resultados que la inmunote-
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VODART" DUTASTERIDA CAPSULAS BLANDAS 0.5 mg
- Nombre comercial del producto medicinal: AVODART®
- Composicion cualitativa y cuantitativa
ada capsula, para uso por via ofal contine 0.5 mg de Dutastenda
- Forma farmacéutica
apsulas de gelatina blanda de color amarillo palido, opacas, oblongas. con GX CE2 impreso
n tinta roda por un lado
1. Indicaciones terapéuticas. Tratamsento de la hipertrofia prosiabca benigna (HPB)
niomatica en varones con un aumentado tamaho de prostata
2. Posologia y forma de administracion
srones adulfos (incluyendo los senescentes): La posclogia recomendada de AVODART
: una cApsula (0.5 mg) por via oral una vez al dia. Las capsulas deben tragarse enteras
JODART puede tomarse con o sin comda. Aungue pudiera haber una mejoria precoz, pudiera
i NECESAN0 ¢ tratamiento coma minimo 6 mesaes a fin de poder evaluar obyetivamente
puede oblenerse una respuesta satisfactonia. Insuficiencia renal: No se ha investgado el
iecio del compromiso renal sobre la farmacocnética de dulastenda. Sin embargo, no se preve
ner que ajustar 1a dosis para los pacienies que lo padezcan (vease 5.2, Propiedades
rmacocinétcas) Insuficiencia hepdtica: No se ha invesbigado el efeclo del compromiso
spatico sobre la farmacocnética de dutastenda (véanse 4.4, Adverlencias y preCavciones
speciales de empleo y 5.2, Propsedades farmacocinebicas) _ _
3. Contraindicaciones: AVODART esta contraindicado en pacientes con hipersensibiidad
nocida a dutasterida, a ofros inhibidores de la 5 -reductasa o a cualquier otro componente
 praparado (vease 5.1. Lista de excpientes). AVODART esta contraindicado en mujeres y
fas (véase 4.6, Embarazo y lactancia)
4. Advertencias y precauciones especiales de empleo: Dutastenda se absorbe por a peel
por lo tanto, las mujeres y los nafios Benen que evitar contacto con capsulas con roturas
sase 4 6, Embasazo y lactancia) De enfrar en contacio con ellas, la zona afectada debe
varse inmedialamenie con jabén y agua. No se ha mvestigado @ efecto del compromeso
patico sobre la farmacocnétca de dulastenda. Debido a que es extensamente metabolizado
iene una vida media de 3 a 5 semanas, debera obrarse con caulela al administrar dutastenda
pacientes con hepatopatias (véanse 4.2, Posologia y forma de admanisiracatn
ectos sobre el antigeno especifico a la prostata (AEP) y deteccion del cancer de prostata:
abe realizarse un examen digital ded recto, asi como ofras evaluaciones para deteclar el
ncer de prostata. de los pacentes con HPB ankes de insbiluwr i tratamsento con dulastenda,
penddicaments después. La concentracion sénica del antigeno especifico a la prostata (AEP)
, un importanie componente del proceso de seleccidn para detectar el cancer de prostala,
neralmente, una concentracsin sérica tolal del AEP de mas de 4 ng/ml (Hybntech) exige
15 evaluaciones y posiblemente una biopsia  El facultativo debe tener presante que un nivel
| AEF en 3 linea base de menos de 4 en pacientes que tomen dutastenda no excluye
aqnéshco de cancer de prostata. A los 6 meses, AVODART causa una disminucion de
= niveles sencos del AEP (por aproximadamente un 50%) en pacentes con HPB, incluso en
csencia de cancer de prostata ue pudiera haber vanaciones indmviduales, la dsminucion
4 AEP por aprommadamente un &5 previsible, dado que se observd a loda la escala de
ores del AEP en la linga base (de 1.5a 10 ). Por o tanto, para interprélar un valor
ado del AEP an un varon tratado con AVODART duranie seis mesas o mas, sos valores
‘bon doblarse para poder compararios con las escalas normales de los varones no Iratados.
e aprshe consenva la sensibidad y especficidad del andksis del AEP y mantiena su ca
ra detectar el cancer de pristata. Cualguier aumento sostenido de los niveles de AEP bapo
Hamiento con AVODART debera ser cuidadosamente evaluado, v se tendra an cuenta la
sabilidad de qua no se haya cumplido con dicho trataméento. Los niveles sericos lotales de
=P vuelven a la linea base a los 6 meses de cesar ef tratamiento. La relacidn de AEP libre y
2l permanece constanie incluso bajo la inflvencia de AVODART. Si el médico decidiera
Iizar el porcentage de AEP libre como ayuda a la deleccson del cancer de prostala en los
rones somebidos a tratameento con dutaslenda, no parece ser necesano ajustar el valor
5. Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion: Los estudios in
ro el metabolismo ded farmaco revelaron que la dutastenda es metabolizada por la isoenzima
"PaA4 del ctocromo P450 humano, Por lo tanto, las concentraciones hematicas de dutastenda
eden aumentar en presencia de inhibidores del CYP3A4 (por ejemplo: ritonavir, ketoconazol,
rapamilo, ditiazem, cimetidina, ciprofloxacing). Los datos de estudios en fase 1| demostraron
ahWﬁWW}TMWMmMM&M
“P3AA verapamdo deétazem . En contrasie, la depuracin no disminuyd cuando
coadministrd armhdiprrrﬂ (otro antagonista del canal del calcio) con dutasterida.
) &5 probable que ia disminucion de la depuracion (con el consiguiente aumento de la
MHW}EWﬂﬁMW$cwmm.1 ia clinica,
amplio margen de segu s& administrd a pacientes hasta 10 veces la dosis
;omendada, durante hasta seis meses); por consiguiente, no es necesanio ajustar la posologia,
wifro, dutastenda no es meltabolizada por tas isoenzimas del citocromo P450 humano CYP1AZ,
‘P2CY, CYP2C19 y CYP2DE. In vifro, dutasterida no inhibe las enzimas metabolizantes de
macos del citocromo P450 humano; ni tampoco induce sus isoenzimas CYP1A CYP2B y
"P3A en las ratas y perros in vivo. Los estudios in vitro demostraron que dutastenida no
sptaza la warfarina, el diazepam o la fenitoina de las proteinas plasmaticas; y, a la inversa,
los modelos tampoco desplazan a dutasterida  Los compuestos cuyas intefacciones con
tastenda han sado comprobadas en el ser humano incluyen tamsulosina, lerazosina, warfaring,
joxing y colestramina, y no se abservd ninguna mleraccidn clinicamente importante. Aungue
se mem estudios especificos de la interaccion con olros compuestos, aproximadamente
3% de los supetos de grandes estudios en fase Il que recibieron dutastenida también estaban
nando olros medicamentos concomitantemente  No se observaron interacciones adversas

bhvperipicemcos, inhibdores de L enzima converbdora de la angiotensina (ACE). bloqueadores
[a-adrenérgeoos, blogueadores del canal de calcag, coicosterodes, duréticns, antnflamatonos
esteroidecs (AINE), inhiidores de la fosfodiesterasa tipo V y quinolonas. Un estudio de la
sraccidn con bos farmacos, en el que se administraron lamsulosing o 1erazosing en asoCacon
n AVODART durante dos semanas. no reveld indicacion alguna de interacciones

larmacocnébcas o farmacodinamecas. Un estudio mayor, en e gue dutastenda se coadministy
con tamsyuiosina por un penodo de hasta 9 meses, demostrd gque la asociacdn de AVODAR
con un alfablogueador era bien lolerada

4.6 Embarazo y lactancia

Fertilidad: En voluntanios normales de 18 a 52 afos de edad (n = 27 dutastenda, n= 2
placebo), & evaluaron los efectos resultantes de (3 administracion de 0.5 mg/dia de dutastend
sobre las caracterisbicas del liquedo seminal, 3 ko kargo de 52 semanas de tratamiento y durant
24 semanas postenores 3l ratameento A las 52 semanas, el promedo de (3 reduccin porcentu:
nsCial en ¢ recuento tolad de espermatoaosdes. volumen seminal y mobtidad de espermatoZode
fue de 23%, 26% y 18%. respectivamenie, en & grupo iratado con dutastenda al realizar aguste
con respecio a los cambios observados a partir de | linea basal én el grupo tratado con placeb
La concentracion y moriologia de los espermatozoides permanecieron inalteradas
Una vez transcurnidas las 24 semanas de seguimiento, el promedio de cambio porcentual e
el recuento 1olal de espermalozoides de los pacsenies tralados con dutasterida sigusd skend
23% menor que el de la linea basal. Mientras que los valores promedio de lodos los parmetro
seminales permanecieron dentro de los infervalos normales en lodo momento, por lo que n
cumpliaron con el crilend predefinido de cambio clinscamente significativo (30%) dos sweln
pertenecentes al grupo tralado dulastenda presentaron disminuciones en el recuento d
espermatozoades supenores al 90% del valor registrado en la linea basal a las 52 semanas
CON una récuperacion parcial en &l periodo de seguimsento consistente en 24 semanas. S
desconoce la mportancia clinca del electo de la dutasterida sobre 1as caracterisbcas seminale
vinculadas con la fertilidad de cada pacienie

Embarazo: Dutasterida esia contraindicada en la muger  No fue investigada en ella debido

que los datos preclinicos indicaban que la suprasion de los niveles circulantes d
dihidrotestostercna pudiera inhibir el desarrollo de los drganos genitales externos del fet
masculing dé una mujer exouesta a dutastenda

Lactancia: No se recomenda @ uso de AVODART enmuperes que estan amamantando. N
se sabe 1 dutastenda se excreta en la leche matema

4.7. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maguinas: En wriud de la
propiedades farmacocnéticas y farmacéuticas de dutastenda, no se esperaria que ésta alterar
la capacidad para conducs & manejar maguinana.

4.8. Efectos indeseables® En estudios en fase Il controlados con placebo del tratamianto co

AVODART, los siguientes eventos adversos, que los inves consideraron relacionado
con el farmaco, los mas frecuentemente descrios (con una incidencia de >1%), e
comparacibn con el placebo:
incidencia duranie 1 afio Incidencia durante 2 afios
VSIS At de Iratamento de tratamientd
Piacabo AVODART Placebo AVODART
(a2 158) in=2167} (n=1T3E) (e 1744}
s s 2, | W S 1 it ©
Camibios dié La IMbida ™% 4% 1% 1%
{dsminucidn) .
Trastomos de eyaculacdn <1% % <i% %
Gm“ & {1‘ 1“. 1‘-

1%
#inchrpe dolor ¥ dilalacion de la mama masculna

No hubo ningan cambio aparente en el perfil de efectos adversos durante un penodo de |
afos adicionales en estudios abiertos de extension.

Datos Post-comercializacién: Mas adelante se listan, por clase de sistema de drganos
frecuencia de ocurrencia, los efectos adversos relacionados con el medicamento. La frecuenci
de ocurrencia se define como: w comdan (>1/10), comin (>1/100 y <1/10), no comds
(=11000 y <1/100), rara (>1/10,000 y <1/1000) y muy rara (<1/10.000), con inclusion d
a la comercializacion, se refieren a tasas comunicadas mas que a una frecuencia verdadera
Trastornos del sistema inmunitario ;

Muy raros:Reaccion alérgica, que incluye exantema, prurito, urticaria y edema localizado
4.9, Sobredosis: En estudios realizados en voluntanios se administraron dosis Unicas d
dutastenida de hasta 40 mog/dia (80 veces la dosis ferapéutica) durante 7 dias sin que hubler:
motivos de preocupacion. En los estudios dinicos se administraron dosis de 5 mg dianios :
pacientes, duranke 6 meses, sin que hubiera mas efectos adversos que los observados a |
dosss terapéutica de 0.5 mg. No hay un antidolo especifico para dutastenda; por consiguiente
de sospecharse una sobredosis, se instituird el tratamiento sinfomatico y de apoyo adecuado
5. Datos farmacéuticos W _
5.1 Lista de excipientes: Contenido de las capsulas: monodighcendos del acid
caprifico/caprico, butihidroxitolueno. Cuerpo de las capsulas: tina, glicerol, ditxido de
titanio (E171, CI ??EQ'I}, oxido de hierro amanilio (E172, CI 77482), tinta roja que contient
ﬁndudurhm'uﬁ?a (E172, CI 77491) como ef colorante; acetato de poivinil falato, polietilenglico
y propilenglicol. Triglicéridos de cadena mediana y lecitina, como lubricantes de las capsulas
5.2 i : No

5.1 Periodo de validez: La fecha de caducidad se indica en el envase
5.4 Precauciones especiales de : No almacenar a temperaturas Supenone:
a 3°C

5.5 Naturaleza y contenido del envase. Blisters de pelicula opaca de PVC/PVDC que
contienen 10 capsulas, en cajas de 30 capsulas.

5.6 Instrucciones de uso y manipulacion: Dutasienda se absorbe por la piel y, por lo tanto
las mujeres y los nifos tienen que evitar contacto con capsulas con roluras [véase 4.6
Embarazo y lactancia). De entrar en contacto con ellas, la zona afectada debe lavarse
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ACCESO TRANSANAL TRANSESFINTERIANO
SAGITAL ANTERIOR PARA LA REPARACION DE FISTULAS
VESICO-RECTALES

ANTERIOR TRANSANAL, TRANSSPHINCTERIC SAGITTAL APPROACH FOR
FISTULA REPAIR SECONDARY TO LAPAROSCOPIC RADICAL
PROSTATECTOMY: A SIMPLE AND EFFECTIVE TECHNIQUE

Octavio CastiLLo' 2, Ricaroo Zusieta?, Gonzaro Vimacuano !, RaraeL SAncHEZ-SaLas!,

Ivar VipaL-Mora!, Rogerto Sainias A4

'Departamento de Urologia. Clinica Indisa. “Departamento de Urologia Facuitad de Medicina, Uni-
versidad de Chile. "Departamenito de Urologia, Hospital Exequiel Gonzalez Contés. *Alumno Escuela
de Medicina, Universidad Catdlica del Maule

RESUMEN

Introduccion Presentamos nuestra expenencia en la reparacion de fistulas vésico-reclales mediante
la utilizacion del acceso transanal, transesfinteriano sagital anterior.

Matenal y métodos: Se presenta la expenencia en 5 pacienles portadores de una fistula recto-vesical
después de prostatectomia radical En 3 pacientes la prostateciomia radical fue por via laparoscépica
y en 2 por técnica abierta retropubica. En 1 paciente la fistula se hizo evidente después de radiolera-
pia por cancer prostatico operado con margenes posiivos En los 5 pacienles se confirmo la presen-
cia de fistula mediante el examen digitorrectal y la cistoscopia Tres de ellos tenian una colostomia
previa, Todos los pacientes fueron tralados mediante el acceso transanal, transesfinteriano sagital
arlerior.

Resultados. El iempo entre el diagnostico y la reparacion oscilo enire 1 y 3 meses. La reparacion fue
exitosa en los 5 pacientes El rango de seguimiento fue entre 12 y 38 meses Ninguno de los pacien-
les presentd incontinencia fecal i estenosis anal, como lampoco inconlinencia unnana.
Conclusiones El acceso transanal, transesfinteriano, sagilal anterior logra una buena exposicion
quirurgica, permite la facil dentificacion del trayecto fistuloso y brinda el acceso a tejido bien
vasculanzado para realizar el clierre Esta técnica quirurgica es sencilla, efectiva y reproducible

Palabras claves Fistula vésico-reclal, sagital posterior, cancer de prdstata

ABSTRACT

Introduction: To report our experience with the anterior, transanal, transsphinteric sagittal approach in
the correction of rectourinary fistulas.

Material and methods: We present our expenence in 5 patients with a recto-vesical fistula after radical
prostatectomy. In 3 patients radical prostatectomy was laparoscopic and open retropubic technique in
2 In 1 patient the fistula was evident after radiotherapy for positive margins after prostate cancer
surgery. The diagnosis was confirmed in all patients by digital examination and cystoscopy. Three of
them had a prior colostomy. All patients were treated by anterior, transanal, transsphinteric sagittal
approach,

Results: The time between diagnosis and he repair between 1 and 3 months. The repair was successful
in 5 patients The range of folfow-up was between 12 and 38 months None of the patients had fecal
inconfinence, anal stricture or unnary incontinence

Correspondencia a. Dr. Octavio Castillo Unidad de Urologia, Clinica Indisa. Av Santa Maria 1810, Providencia. Santiago Chile
Fax: (56-2) 2282524 E-mail. octaviocastillo@vir net
Recibido: 7 de noviembre de 2007 Aceplado: 3 de marzo de 2008
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Conclusions The antenor, fransanal, lranssphintenc sagital surgery aclieved a good exposure, allows
easy identification of the fistulous tract and provides access fo well-vasculanzed hissue for closure
This surgical techmgue is simple, effective and reproducible

Key words. bladder-rectal fistula, posterior sagittal acces, prostate cancer

INTRODUCCION

La lesion rectal es una comphcacion potencial de la
prostatectomia radical retropubica con una inciden-
cia reportada de 0% a 9% "< En las series mas im-
portantes de prostatectomia radical laparoscopica la
incidencia es de 1 a 2.7%.% Mc Laren et al publica-
ron un 1,2% de lesiones rectales con un 15% de
fistulas de diagnostico tardio

Harpster et al describieron una incidencia del
1.5% de lesiones rectales durante la prostatecto-
mia radical retropubica y penneal con un 25% de
lesiones con diagndstico tardio ¢ La lesién rectal
puede aumentar el riesgo de infeccion, sepsis,
abscesos pelvianos, peritomitis e incluso puede lle-
var a la muerte La fistula recto-vesical puede ongi-
narse tanto de una lesion inadvertida rectal como de
un cierre defectuoso de la pared rectal. El cierre es-
pontaneo de la fistula es muy infrecuente y la mayo-
ria de los pacientes requieren de correccién
quirirgica.® Se han descrito abordajes abdominales,
perineales y sagitales posteriores para la correccion
de las fistulas,b pero no existe un consenso sobre la
técnica quirtirgica optima. Nuestro objelivo es des-
cribir el abordaje transanal transesfintérico sagital
anterior (ASTRA) en 5 pacientes, para el manejo de
fistulas vésico vaginales secundanas a prostatecto-
mia radical.

MATERIAL Y METODOS

Se presenta la experiencia con la técnica ASTRA de
reparacidn de fistulas recto-vesicales en 5 pacien-
tes, operados de una prostatectomia radical por
cancer de prostata (Tabla 1). Los casos 1 a 3 se re-
lacionan con una lesion reclal secundana a prosta-
tectomia radical laparoscopica, en los cuales no se
hizo el diagnostico intraoperatorio Los casos 4 y 5
se relacionan a pacientes a los que se les realizd
prostatectomia radical retropibica, el pnmero de
ellos presento la fistula, luego de radioterapia
adyuvante por margenes positivos. El segundo caso,
es un paciente en el cual se identifico la fistula en
el intraoperatorio, realizandose una colostomia
transversa en el mismo acto operatorio

Técnica quirirgica

El dia anterior a la cirugia el paciente recibe una die-
ta ligwda y se le administra un enema de fosfosoda
en la noche previa Se efectua profilaxis antibiotica
con 1gr de ceftreaxona y 500mg de metronidazol en
forma precperatona manteniéndose la dosis hasta
el 7° dia postoperatorio.

Se coloca al paciente en posicion de navaja con
los gluteos separados utilizando cinta adhesiva (Fi-
gura 1). Se efectiia una incision perineal desde el

Tabla 1. Caracteristicas de la serie

Paciente  Edad Tipo Tamafio Colostomia Sepsis
Prostatectomia fistula
(cm.)
1 52 Laparoscopica 2.5 Si Mo
2 68 Laparoscopica 20 No No
3 63 Laparoscopica 10 No Si
4 72 Relropabica 15 Si Si
5 60 Relropubica 2.0 Si No
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escrolo hasta el margen anal. Se dividen los esfinte-
res exlerno e interno profundizando la incision hasta
encontrar el trayecto fistuloso (Figura 2) Se desa-
rrollan flaps de tepdo bien vascularizado tanto del
lado vesical como rectal, Se efectia el cierre de |a

vejiga utilizando puntos separados de Vycril 2-0 a su
vez la mucosa reclal es cerrada utilizando vyceril 2-0
en una sutura corrida Se cierra con puntos separa-
dos del mismo matenal la submucosa rectal. Los
esfinteres son reparados con el mismo material a
punto separado. Luego se cierra la piel No se utilizan
colgajos ni se dejan drenajes. El paciente comienza
con una dieta liquida 6 hs luego del procedimiento. La
sonda Foley se retira entre el 7° y 10° dia.

RESULTADOS

El seguimiento promedio de los 5 pacientes fue
16,2 meses En los 2 pacientes sin complicacion
seplica, el manejo conservador mediante sonda
vesical fue intentado con resultados negativos

Los tamanos de las fistulas se expresan en la
tabla 1. Tres pacienies tenian colostomia previa, la
cual se cerro a los 3 meses.

Ningun paciente presenté incontinencia fecal o
urinaria, ni estenosis anal El tiempo operatorio pro-
medio fue menor a 75 minutos. En todos los casos la
sonda se mantuvo por 15 dias. Tres pacientes fue-
ron dados de alla a las 48 horas y dos procedimien-
tos se realizaron en forma ambulatoria.

DISCUSION

La fistula rectourinana es una complicacion poten-
cial de la prostatectomia radical en cualquiera de sus
formas. La mayoria de las fistulas rectourinarias se
orniginan de la cirugia prostatica, no obstante tam-
bién pueden estar relacionadas a traumas, neopla-
sias y patologia inflamatoria.

Dado que las fistulas rectouretrales son muy
infrecuentes, la mayoria de los urdlogos no se en-
cuentran capacitados en su manejo ni en las tecni-
cas existentes para su resolucion ® La mayoria de
las fistulas no cicatriza espontaneamente y el mane-
jo de esta entidad suele ser complejo, especialmen-
te en pacientes que han recibido radioterapia o
tratamiento hormonal, ya que en estos casos los te-
jidos estan mal vasculanzados y las fistulas suelen
recidivar.”

Existe una amplia gama de técnicas descritas
para la reparacion de eslas fistulas 5e han descrito
abordajes abdominales, vesicales, sagitales y
perineales ' Nosotros reportamos el abordaje

Vorumen 73/ N° 3 Aso 2008
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transanal, transesfintérico, sagital anterior (ASTRA)
usado en nuestra institucion para la reparacion de
esle tipo de fistulas. Esta técnica fue primero des-
crita por Gecelter'? en 1973, pero nunca ha sido pu-
blicado su uso en las fistulas secundanas a prosta-
tectomia radical laparoscopica

A diferencia de la posicion original, nosotros
colocamos al paciente en decubilo prono en posi-
cion de navaja con los gluleos separados utilizando
tela adhesiva. Esta modificacion mejora la exposi-
cion quirirgica. La mayoria de los reportes en la lite-
ratura son con el paciente en una posicion de
litotomia forzada. no obstante todos comunican difi-
cultad al momento de identificar el trayecto fistuloso.
Adiferencia, en el ASTRA, la incision penneal se efec-
tua desde el rafe anal hasta el escroto y la division
de los esfinteres permile una adecuada exposicion
quirirgica. Esta tecnica respeta los principios basi-
cos de la reparacion de fistulas: a) escision comple-
ta del trayecto fistuloso, b) cierre separado y en
planos perpendiculares y c) utiizacion de tejido

El abordaje abdominal para la reparacion de
este tipo de fistulas es dificultoso y en algunas opor-
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RESUMEN

Introduccion El Megauréter Primario no Refluyente (MPNR) es una patologia con alla resolucion es-
pontanea. El presente trabajo pretende estudiar como diferentes factores climicos & imagenologicos
obyelivados en la evaluacion inicial predicen aquellos pacientes que van a requenr conducta quirurgica.
Materiales y Métodos Se realizo un analisis retrospectivo de pacientes con diagnostico de MPNR
diagnosticados entre el ano 19495 y 2005. Se uliizé estadisfica descnipliva y test de chi-cuadrado.
Resultados. Se reclutaron 44 pacientes, incluyendo 8 casos bilaterales (52 megauréteres) Eliempo
promedio de seguimiento fue de 23,2 = 20,1 meses. La edad mediana de diagndstico fue de 7.5
meses (rango 1-155 meses), con un 7 7% de pacientes masculinos. Un 32% de los pacientes recibie-
ron tratamvento quirtirgico. No hubo asociacion entre la conducta y el género o la forma de presenta-
cion Los pacientes con megauréter izquerdo luvieron mayor tendencia a ser manejados
quirurgicamente (0,01<p<0,05), mientras que los bilaterales resolvieron todos medicamente
(0.05=p<0,1) La presencia de ITU durante el sequimiento fue un fendémeno infrecuente (9%), tenien-
do una asociacion intermedia con la necesidad de tratamiento quirtrgico (0,01<p<0,05). Una Funcién
Renal Relativa Cintigrafica (FRR) inictal menor a 40% presentd un VPP=0,67 y un VPN=0,81 para
predecir cirugia, con una probabilidad de asoctacion intermedia (0,01<p<0.05) Una Curva de Excre-
cion Cinhigrafica Obstructiva (CECQ) micial presentéd un VVP=0,82 y un VPN=089 para predecir
cirugia, con una alta probabilidad de asociacion (p<0,01). Una Dilatacion Pieloureteral Ecografica
Severa (DPUES) imicial presento un VVP=0.67 y un VPN=0,89 para predecir cirugia, con una afla
probabilidad de asociacion (p<0.,01) Al presentarse estas condiciones en conjunio, se obluvo una
mejora importante de los VPP para predecir cirugia, con altas probabilidades de asociacion.
Conclusiones El megauréler pnmario no refluyente es una palologia que requiere de tratamiento
quirurgico en la minoria de los casos. El género y la forma de presentacion (incluyendo Diagnosticos
Antenatales) no se asocraron significativamente con la conducta fulura tomada. La lateralidad y la
presencia de ITU durante el seguimiento son caracteristicas que pudieran ser de utilidad para pro-
nosticar la necesidad de cirugia El valor prondstico de la FRR, CECO y DPUES iniciales, esta dado
principalmente por su VPN. La ecografia y la cintigrafia renal son examenes utiles para predecir la
conducla terapeulica fulura

Palabras claves' megauréter primario, ecografia renal, uréter, cintigrafia renal

ABSTRACT

Introduction” Primary nonrefluxing megaureter (PNM) has a high index of spontaneous resolution
The present study evaluates different clinical and imaging factors that may predict the need for surgical
management.

Correspondencia a. Dra Paulina Baquedano Droguett. Apoquindo 3990, Of 305, Las Condes, Santiago E-mail: paulinab@med puc.cl
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Material and methods. A retrospective analysis of PNM pahents diagnosed between 1995 and 2005
was performed Dalta was described and analyzed with chi-square test

Results. A total of 44 patents, 8 bilateral cases (52 megaureters total), were analyzed Mean follow-
up time was 23,2 = 20,1 months Mean age was 7.5 months (range 1-155 months) with 77% of
patients being male A tolal of 32% pahents underwent surgical Irealmert There was no relation
between medical conduct and form of presentation Left megaurefers were mostly treated surgically
(0,01<p=<0,05) while bilateral ones were managed expectantly (0,05<p<0,1)

Urinary infection during follow-up was infrequent (only 9%) having an intermediate association with
surgical treatment (0,01<p<0,05) Relative Renal Cintigram Function (RRCF) under 40% presented a
PPV=067 and NPV=0.81 for surgery with and ntermediate association probability (0,01<p<0,05)
Obstructive Renal Cintigram Curve (ORCC) presented a PPV=0.82 and a NPV=0,89 for surgery with
a high association probability (p<0,01) Initial Severe Pelvic Hydronefrosis (ISPH) presented PPV=0,67
and NPV=0,89 for surgery with a lngh association probability (p<0.01). All these conditions put together
presented an increased in the PPV for predicting surgery with lhigh association probabilities.
Conclusions Surgical management of PNM is infrequent Gender and form of presentation were nof
significantly associated with management. Side and the presence of UTI during follow-up could be
used to prognosticate the need for surgery. Prognostic value of RRCF, ORCC and ISPH is defined by

thewr NPV Renal ulfrasound and ciniigram are useful in predicting future therapeutic conduct

Key words: Primary megaureter, renal ultrasound, ureter, renography

INTRODUCCION

Debido al advenimiento de la ecografia obstétrica
rutinaria, el diagnostico de megauréter primario no
refluyente ha sufrido un importante aumento’* De
hecho, se eslima que se detectan anormalidades
urologicas entre 1.500 y 1.1000 ecografias prenata-
les, siendo la hidronefrosis el hallazgo mas frecuen-
te' Prewiamente, los megauréleres se detectaban
como hallazgo en el estudio de otra patologia, o bien,
al presentar complicaciones como infecciones del
tracto urinario o dolor.

Diversos estudios han demostrado una evolu-
cion favorable en la mayoria de los pacientes que
sufren esta patologia, con una importante tasa de
resolucion espontanea, particularmente en los que
el diagnostico se realizd en forma antenatal’®, Esto
le otorga una razonable seguridad a un manejo ex-
peclante con seguimiento clinico e imagenologico
periddico, evitando asi un procedimiento quirlrgico
innecesario.

Sin embargo, aln existe un porcentaje de pa-
cientes que van a evolucionar en forma desfavora-
ble, presentando alteraciones de la funcion renal,
obstruccion pieloureteral, u otras complicaciones,
razon por la cual van a requerir de un manejo mas
agresivo, la mayoria de las veces quinirgico Debido
a esto, resulta de gran ulilidad conocer aquellas ca-
racteristicas clinicas e imagenologicas que permitan
predecir quée pacientes van a requerr de un ma nejo

quirirgico en el futuro con mayor probabilidad Esto
podria ser utilizado por el Urélogo Infantil para tener
clandad acerca del pronostico del paciente en el
momento inicial del sequimiento, lo cual permitiria
un adecuado consejo a los padres y una sistemati-
zacion en la forma y periodicidad del seguimiento.

OBJETIVO

El objetivo del presente trabajo es estudiar el rendi-
miento y la asociacion que tienen ciertos elementos
clinicos e imagenologicos obtenidos en la evalua-
cion inicial de los pacientes con megauréter primario
no refluyente, para predecir qué tipo de manejo van
a recibir en el futuro, ya sea médico o quirurgico.

MATERIALES Y METODOS

Se realizo un analisis retrospectivo de pacientes me-
nores de 15 afos con diagnéstico de megaureter
primario no refluyente, diagnosticados entre el ano
1995 y 2005, mediante la revision de fichas clinicas.
Se incluyeron los pacientes con estudio diagnostico
de megauréter primario por ecografia seriada y
cintigrafia renal dinamica con Te99m MAGS inicial y
de control. Se confirmd en todos los pacientes la
ausencia de reflujo vésico-uretetral objetivada por
uretrocistografia miccional senada
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Todos tuvieron un seguimiento minimo que per-
mitid al médico tratante tomar la decision definitiva
acerca de indicar cirugia, o bien, continuar con trata-
miento médico. Se excluyeron los pacientes que pre-
sentaron ureterocele o estenosis pieloureteral, y los
que no se obluvo su ficha clinica para ser revisada,
o bien, que ésla presentaba informacion incompleta

Todos los pacientes fueron sometidos a profi-
laxis antibiotica con cefadroxilo (10-15 mg/Kg/dosis)
desde el momento del diagnéstico hasta su resolu-
cion, y fueron controlados ecograficamente en for-
ma penodica en intervalos cada uno, tres o seis
meses hasta el momento de la resolucion, momento
en el cual se suspendio la profilaxis

Se consigno el grado de dilatacion pieloureteral
y el grosor del parénguima renal en la ecografia, la
FRR y la curva de excrecion en la cintigrafia renal
dinamica y la presencia de infeccion urinaria o dolor
colico durante el seguimiento.

Se realizé durante el seguimiento una cintigrafia
renal dinamica con Tc99m MAG3 de control en los
casos de incremento en el grado de dilatacion pielo-
ureteral o mayor adelgazamiento del grosor del pa-
renguima renal en la ecografia o en los pacientes
que presentaron infeccion unnaria o dolor colico. Se
solicitd un urocultivo mensual a los pacientes en se-
quimiento. Se indico cirugia a los pacientes que pre-
sentaron durante el seguimiento franca progresion
de la dilatacion pieloureteral, caida de la funcion re-
nal relativa =10% de la imcial o FRR 240%, cambios
significativos en el patrén de la curva de excrecion
cintigrafica o presentaron sintomatologia.

Se practicd una ureterostomia percutanea en
un pnmer liempo seguida de un reimplante vésico-
ureteral, o bien, a un reimplante vésico-ureteral pri-
mano, dependiendo de las caracteristicas clinicas
particulares.

Se definié como “Evaluacion Inicial” las carac-
teristicas clinicas e imagenolégicas obtenidas en el
momento del diagnostico. Se obtuvieron los datos
correspondientes a este periodo en cuanto a carac-
teristicas demograficas, forma de presentacion,
lateralidad, dilatacion pieloureteral ecografica, fun-
cion renal relativa cintigrafica (FRR) y tipo de curva
de excrecion cintigrafica. En los pacientes con diag-
nostico antenatal, la evaluacion imagenologica se
realizd a partir de las 48 horas de vida. Se defimo
como “Evaluacion de Conducta® aquel momento en
que se decidio un manejo quirdrgico, por medio de

Ia indicacion de cirugia, o bien, un manejo médico,
por medio de |a suspension de profilaxis antibiotica,
Se obluvieron los mismos datos que en la “Evalua-
c1on Imecial”, junto con el motivo de indicacion quirdr-
gica en los pacientes correspondientes Ademas de
esto, se registro el tempo transcurndo entre Ia "Eva-
luacion Imcial” y la “Evaluacion de Conducta®, la
intercurrencia de infecciones del tracto urinario (ITU)
durante el seguimiento, y el tiempo total de segui-
miento.

Se analizaron los datos demograficos mediante
estadistica descriptiva Diferencias de significancia
estadistica al procesar ttempos de seguimiento y
tiempos transcurridos para tomar conducta se esta-
blecieron mediante Test t-de student de 2 colas con
igual vananza Se obtuvieron probabilidades de aso-
ciacion entre diversas caracleristicas (género,
lateralidad, forma de presentacion, presencia de ITU
durante el segumiento), y la conducta tomada en
los pacientes, mediante la utiizacion del Test de Chi-
Cuadrado con correccion de Yates. No se obtuvo la
forma de presentacion en 2 pacientes, por lo que
eslos pacientes fueron excluidos al calcular la rela-
cion entre este factor y la conducta tomada. Se cal-
culd la Sensibilidad (Sens), Especificidad (Esp), Valor
Predictivo Positivo (VPP) y Valor Predictivo Negati-
vo (VPN) de tres parametros obtenidos en la "Eva-
luacion Inicial”, para predecir una conducta quirargica
futura en las umdades renales: FRR =40% Curva de
Excrecion Cintigrafica Obstructiva (CECO) y Dilata-
cion Ureteral Ecografica Severa (DPUES) También
se calculd la probabilidad de asociacion entre ellas y
la conducta quirirgica mediante Test de Chi-Cuadra-
do con correccion de Yates. A continuacion se calcu-
laron la Sens, Esp, VPP, VPN y probabilidad de
asociacion de las distintas combinaciones posibles
de estos tres factores, para predecir conducta qui-
rurgica futura.

RESULTADOS

Cuarenta y cuatro pacientes con megauréter prima-
no no refluyente fueron seleccionados, de los cuales
30 (68%) se manejaron meédicamente y 14 (32%)
quirirgicamente Los datos demograficos obtenidos
en la "Evaluacion Inicial” divididos segin conducta,
se resumen en la Tabla 1. La edad mediana del gru-
po total en el momento del diagnostico fue de 7.5
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Tabla 1 Datos demograficos en evaluacion inicial por conducta

; Calegoria Medicos e Charrurgicos Y Total &5 del tolal
de pacientes
Numero de
Pacientes 30 (it 14 32 44
Edad Mediana en
meses (rango) 7.5 (1-48) 7.5 (1-155) 75 (1-155)
Género Masculinos 23 68 1 32 34 77
Fameninos T T0 3 a0 10 23
Lado Bilaterales B 100 0 8 18
lzquiardos 17 57 13 43 a0 68
Derechos 5 83 1 17 6 14
Presentacién Antenatal 14 74 & 26 19 43
ITU & &0 4 40 10 23
ITU Recurrente 4 &7 2 33 [ 14
Hallazgo 5 100 0 0 5 1
Colico 0 0 . 100 2 45
Sin dato 1 50 1 a0 2 4.5
Unidad
Renales 38 58 14 42 52

ITU Infeccién del Tracto Urninario

meses (rango. 1-155 meses), siendo de 7.5 meses
(rango: 1-155 meses) en los pacientes quIrirgicos y
7.5 meses (rango: 1-48 meses) en los que recibie-
ron tratamiento médico Del total de pacientes, 34
(77%) correspondieron al género masculine y 10
(23%) al femenino Se encontraron 30 megauréleres
izquierdos (68%), 6 derechos (14%) y 8 bilalerales
(18%), dando un total de 52 unidades renales que
pudieron ser evaluadas. La forma de presentacion
mas frecuente fue el diagnostico antenatal, observa-
da en 19 pacientes (43%), sequida por ITU en 10

pacientes (23%), e ITU recurrente en 6 pacientes
(14%). Cinco pacientes (11%) se presentaron como
hallazgo al realizar estudios por otras patologias, 2
pacientes (4,5%) consultaron por dolor célico, yen 2
pacientes (4,5%) no se pudo obtener este dato

El tiempo promedio de seguimiento en el grupo
total fue de 23,2 + 20,1 meses, siendode 27,7 + 22 3
meses en el grupo que recibio tratamiento medico y
de 12,8 =+ 6,9 meses en el grupo que recibid trata-
miento quirdrgico (p=0,02). Los datos correspondien-
tes a la evolucion de los pacientes se resumen en la

Tabla 2. Datos de la evolucion

Categoria Meédicos Quirdrgicos Total T student
N° de Pacientes con ITU

recurrente durante seguimiento 0 4 4

Promedio de meses transcurridos

para toma de conducta (DS) 12 (11.4) 1,8(3.2) 8,75(10,7) <0.01
Promedio de seguimento en meses (DS) 27.7(22.3) 12.8(6,9) 23.2 (201) 0,02

ITU Infeccin del Traclo Urinano
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Tabla 3. Indicaciones quirurgicas en combinacion y por separado

MN® de Pacientes

Combinaciones FRR detenorada

Curva obstructiva

Progresion obslructiva de la curva

Progresion de la dilatacion

ITU recurrente durante seguimiento

FRR detenorada + colico

FRR detenorada + curva obstructiva

FRR deteniorada + progresion obslructiva de la curva

TOTAL

Por separado

FRR detenorada

Curva obslructiva

Progreswon obstructiva de la curva
ITU recurrente durante seguimiento
Progresion de la dilatacion

Calico

b == = L2 Ch O [ &

FRR Funcitn Renal Relativa; ITU Infeccion del Tracto Unnarnio

Tabla 2. En los mifios operados, el lempo transcurndo
entre el diagnostico y la indicacién guirurgica fue de
1,8 = 3.2 meses, mentras que en el grupe médico,
dicha conducta fue tomada a los 12 = 11,4 meses (p<
0.01) Eldiagnostico de ITU recurrente durante el se-
guimiento ocumo solo en 4 pacientes (9%).

Las indicaciones de cirugia se presentaron en
distintas combinaciones, como se detalla en la Tabla
3 Los factores observados fueron una FRR deterio-

rada (caida de la funcion renal relativa =10% de la
inicial o FRR =40%), presencia de curva cintigrafica
obstructiva imicial o evolucion obstructiva de la cur-
va, progresiones ecograficas de la dilatacion ureteral,
dolor célico, e ITU recurrente durante seguimiento.
Una FRR deteriorada (sola o en combinacion con
otra condicion) fue observada en 6 pacientes, co-
rrespondiendo a la indicacion quirGrgica mas frecuen-
te, seguida por la presencia de una curva cintigrafica

Tabla 4. Asociacion entre conducta quirdrgica y condiciones demograficas o clinicas

Condicion Chi Cuadrado Pacientes p
% Quirtrgicos
Género Masculing 0,06 32 >0.1
Presentacion Antenatal 0.07 26 >0,1
ITU 0.1 40 >0.1
ITU recurrenle 012 33 >0.1
Hallazgo 1.17 0 >0.1
Colico 1,91 100 >0,1
Lado Bilateral 2,95 0 0,05<p=0,1
lzquierdo 4,22 43 0.01<p=<0.05
Derecho 0.15 17 =0.1
ITU recurrente durante
seguimiento 6.29 100 0.01<p<0,05

ITU Infeccion del Tracto Urnnano
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Tabla 5. Analisis de factores predictores de conducta quirirgica

" FACTOR SENS ESP VPP VPN CHI 5
CUADRADO
FRR < 40% 043 089 067  0.81 622  001<p<0.05
CECO 069 094 082 089  17.13 <0.01
DUES 067 089 067 089 1158 <0.01
FRR < 40% + CECO 031 1 1 079 7.58 <0,01
FRR <40% + DUES 033 097 0.8 0.8 561  0.01=p<0.05
CECO + DUES 064 097 088 088 1499 <0,01

Sens Sensibihdad; Esp. Especificidad, VPP Valor Predictivo Posilivo; VPN Valor Predictivo
Negativo, FRR: Funcion Renal Relativa, CECO" Curva de Excrecidon Cintigrafica Obstructiva,

DUES. Dilatacion Ureleral Ecografica Severa

obstructiva, la cual se presentd en 5 pacientes So-
lamente 1 paciente fue operado debido a ITU recu-
rrente durante el segumiento

No exislid asociacion significativa entre alguna
forma de presentacion y conducta quirurgica futura.
Los valores de Chi-cuadrado se detallan en la Tabla
4 Tampoco hubo asociacion entre el género o &l lado
del megauréter y la conducta quirargica Sin embar-
ao, hubo una tendencia no significativa de los
megauréteres izquierdos a asociarse con mayor fre-
cuencia al manejo quirdrgico (0,01<p<0,05), mien-
tras que los bilaterales mostraron una tendencia de
menor significancia a asociarse con el manejo médi-
co (0.05<p<0,1). La presencia de ITU recurrente du-

rante el seguimento no se asocio significativamente
al manejo quiriargico, pero mostrd una tendencia a
hacerlo (0,01<p<0,05).

En la evaluacion inicial de los pacientes, el ha-
llazgo independiente de una FRR s 40%, presencia
de curva de excrecion cintigrafica obstructiva, o una
dilatacion ecografica severa, presento distintas Sens,
Esp, VPP y VPN para predecir a aquellos que requi-
rieron de manejo quiriargico Los valores se detallan
en la Tabla 5. Los tres factores analizados presenta-
ron buenos niveles de especificidad, en contraste con
sus limitados niveles de sensibilidad. La curva de
excrecion cintigrafica obstructiva fue el factor con
mejor rendimiento, con una Sens de 0,69, y una Esp

Tabla 6. Falsos positivos

N® Pacientes
FRR = 40% INICIAL 3
Prasentacion Antenatal 1
ITU 2
Causa FRR limite+curva no obstructiva+disminucion de la dilatacion 3
CURVA OBSTRUCTIVA INICIAL 2
Presentacion Antenatal 2
Causa FRR Normal+disminucion de la dilatacion 1
FRR MNormal+cambio favorable de la curva 1
DILATACION SEVERA, INICIAL ?
Presentacién Antenatal 3
ITU 1
Causa FRR normal+curva no obstructiva+disminucion de la dilatacion 2
FRR limite+curva no obstructiva+disminucion de la dilatacion 1
FRR normal+curva obstructiva+disminucion de la dilatacion 1

ITU Infeccidn del Tracto Unnario; FRR Funcion Renal Relativa
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de 0,94, en contraste con una FRR = 40% que mos-
tro las peores cifras (Sens=043, Espr=0,89). Los lres
factores presentaron buenos valores de VPN, en
contraste con VPP de menor magmitud Nuevamen-
te, la curva de excrecion cintigrafica obstructiva fue
el factor que mostrd el mejor rendimiento (VPP=0,82,
VPN=0,89), vy l]a FRR = 40% fue la que presento la
utihdad mas limitada (VPP=0,67, VPN=0.81) La pre-
sencia de una curva de excrecion cintigrafica obs-
tructiva presentd el chi-cuadrado mas allo para
asociarse con la conducta gquirGrgica (17,13), segui-
do por la dilataciéon ecografica severa (11,58), y por
la FRR = 40% (6,22). no temendo esta ultima una
asociacion estadisticamente significativa (0,01
<p<(,05)

La Tabla 5 también muestra los calculos de
Sens, Esp, VPP vy VPN obtenidos al encontrarse con-
juntamente 2 de los factores antenormente analiza-
dos. para predecir a aquellos pacientles que
requirieron de manejo quirirgico Se puede obser-
var que la combinacion de factores produce un au-
mento de la especificidad y una disminucion de la
sensibilidad en comparacion con cada faclor por se-
parado Por ofra parte, se obtuvo una mejora en la
calidad de los VPP, con una discreta disminucion de
los VPN La presencia conjunta de FRR = 40% y
curva de excrecion cintigrafica obstructiva tuvo un
VPP de 1, con un VPN de 0.79, mientras que la com-
binacion de FRR = 40% con dilatacion ecografica
severa presento un VPP de 0 8yun VPN de 0.8, yla
combinacion de curva de excrecion cintigrafica obs-
tructiva con una dilatacion ecografica severa mostro
un VPP de 0,88 y un VPN de 0,88. La unica combi-
nacion que no mostrd una asociacion significativa
con la conducta, fue la de FRR = 40% con dilatacion
ecografica severa, con un chi-cuadrado de 5,61
(0,01<p<0,05).

Los pacientes que no se sometieron a cirugia,
pero tuvieron en la evaluacion inicial una FRR =40%,
presencia de curva de excrecion cintigrafica obstruc-
tiva, o una dilatacion ecografica severa, se detallan
en la Tabla 6 (falsos positivos). Las razones que ex-
plican no haber sido operados, correspondieron a
que presentaron FRR normales o limites (FRR= 35-
39%), y que tuvieron una evolucion favorable en
cuanto a la curva de excrecion cintigrafica o a la dila-
tacion ecografica. Los pacientes que fueron opera-
dos sin contar en la evaluacion imcial con alguno de
los factores previamente mencionados, se detallan

en la Tabla 7 (falsos negativos) Los motivos fue-
ron heterogéneos, pero consisten en una mala FRR
inicial o mala evolucion durante el seguimiento, con
cambio obstructivo de la curva de excrecion, dete-
noro de la FRR, o aumento de la dilatacion ecogra-
fica

DISCUSION

El presente trabajo pone en evidencia que los
megauréteres pnmanos no refluyentes tienen un
curso clinico favorable, requiriendo de un manejo
quirurgico en la minoria de los casos (32%), lo cual
es un hallazgo consistente con lo publicado en la
literatura®. Ademas de esto, muestra que la forma
de presentacion mas frecuente es el dignostico
antenatal por ecografia obstétrica, que en nuestra
sene correspondid al 43% de los pacientes (Tabla
1), reflejando la tendencia actual amplhiamente repor-
tada por diversos autores' 7, Por ofra parte, esle
diagnostico parece ser mas frecuente en poblacion
masculina, siendo el uréter izquierdo afectado con
mayor frecuencia que el derecho ' 7,

En cuanto a la evolucion de los pacientes, la
ocurrencia de ITU durante el seguimiento fue un
evento infrecuente, siendo diagnosticada en 4 ca-
sos, correspondiendo al 9% de la muestra (Tabla 2).
Esto se explica por la incorporacion de la profilaxis
antibidtica como parte del manejo estandar de los
pacientes, haciendo que la conducta expectante sea
segura en la gran mayoria de los casos. De hecho,
trabajos similares reportan la ocurrencia de esta com-
plicacién en alrededor del 5% de los pacientes’™,
mientras que en otros se observd una incidencia de
alrededor de 20%". Por otra parte, el tiempo trans-
currido entre el diagnostico y la decision definitiva
de manejo fue significativamente mas corta en el
grupo de pacientes quirirgicos, en comparacion a
los pacientes manejados médicamente (1,8 meses
versus 8,75 meses, p<0,01). Esto se explica por el
hecho de que la gran mayoria de los pacientes que
se operaron, presentaron criterios quirurgicos en la
evaluacion diagndstica inicial, mientras que sélo una
minoria requind cirugia debido a una evolucion
torpida. Por otra parte, la decision de manejo médi-
CO cOmo consecuencia de una conducta expectan-
te, necesariamente requiere de mayor tiempo de
observacion
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Tabla 7. Falsos Negativos

N® Pacientles

FRR=40% INICIAL

PRESENTACION Antenatal

ITU
Sin dalo
| CAUSA

Dilatacion inicial severa y obstrucliva
Cambio obstructivo de la curva
Aumento de dilatacion

ITU durante seguimeento
Obstruccion imcial

-k o R s W b D

CURVA NO OBSTRUCTIVA INICIAL
PRESENTACION Antenatal
ITU

Sin dato

CAUSA

Cambio obstructivo de la curva
Aumento de dilatacion
ITU durante seguimiento

- = B = B = e
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Aumento de dilatacion

Cambio obstructivo de la curva

ITU Infeccian del Tracto Unnano, FRR' Funcion Renal Relativa

Las indicaciones guirurgicas presentadas, por
lo general, correspondieron a combinaciones de fac-
tores (Tabla 3) Analizando cada faclor por sepa-
rado, se puede ver como dichas indicaciones
corresponden a las que clasicamente se describen,
siendo una baja FRR s 40% la mas frecuente, se-
guida por la presencia de una curva cintigrafica obs-
tructiva y por una progresion del megauréter.
Nuevamente, sélo un paciente fue operado debido
a presentar ITU durante el seguimiento, correspon-
diendo al 2,2% del lotal de pacientes. Trabajos si-
milares encontrados en la literatura reportan cifras
de entre 5% y 9%,

Las distintas formas de presentacion no tuvie-
ron asociacion estadisticamente significativa con la
conducta tomada (Tabla 4). Llama la atencion, que
los pacientes diagnosticados en forma antenatal o
como hallazgo, no tuvieron una evolucion mas favo-
rable (requiriendo sblo tratamiento médico), y que

los presentados por medio de complicaciones (ITU,
dolor), no fueron manejados en forma mas agresi-
va. La razén para esgrimir esta hipotesis inicial se
explica por el hecho de que un numero importante
de los megaureteres tiene resolucion espontanea
asintomatica?®, por lo que al no ser detectados por
la ecografia obstétrica pasarian inadvertidos en su
evoluciéon, mientras que los que se presentan en for-
ma postnatal serian tedricamente mas severos, de-
biendo ser manejados en forma quirurgica en una
mayor proporcion. De hecho, un trabajo encontré que
los pacientes diagnosticados antenatalmente requi-
rieron cirugia en un 13% de los casos, mientras que
los diagnosticados en forma postnatal, debido a ITU
o masa abdominal, requirieron cirugia en un 50% de
los casos” Asi mismo, trabajos que solo estudiaron
megauréteres diagnosticados antenatalmente mues-
tran una tasa de manejo quirirgico de entre 10% y
18.5%245, la cual es discretamente menor a la lasa
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de 26% observada en nuestra sene A pesar de esto,
los 2 pacientes que se presentaron con dolor colico
fueron operados, mientras que los 5 casos diagnos-
ticados por hallazgo en el estudio de otra palologia
recibheron tratamiento medico, siendo el numero re-
ducido de pacientes el factor que probablemente evilo
que hubiera significancia estadistica en el test de Chi-
cuadrado Por otra parte, el género y la lateralidad
tampoco presentaron una asociacion significativa con
alguna conducta, lo cual se complementa con lo re-
portado por otros autores, que no encontraron aso-
ciacion entre estos factores y la probabilidad de
resolucion espontanea imagenologica®

Existe una serie de examenes que son comun-
mente uliizados para evaluar la magnitud del
megauréter pnmario pediatnco, los cuales orientan
al Urélogo Infantil para decidir entre un manejo ex-
pectante o quirdrgico, aportande informacion tanto
para el diagnoslico, como para el seguimiento Den-
tro de éstos se encuentran la ecografia, la cintigrafia
renal dinamica con Tc99m MAG3. y la cintigrafia re-
nal estatica DMSA, los cuales son solicitados depen-
diendo de las caracteristicas clinicas individuales de
cada paciente’® En nuestra serie, los datos aporta-
dos por dichos examenes en la "Evaluacion Inicial”,
tuvieron distinto rendimiento para predecir la necesi-
dad de conducta guirurgica futura, en terminos de
Sens, Esp. VPP y VPN (Tabla 5). De este modo, se
observo que la presencia de una DPUES., FRR = 40%
o CECO, presentaron altos valores de VPN Eslo
puede ser de extrema utihdad en la evaluacion ini-
cial de los pacientes pediatncos con megauréter pri-
mano, dado que su ausencia permite descartar con
altos niveles de segundad la necesidad de requerir
una cirugia en el futuro, lo cual es informacion
prondstica que podria ser ulilizada por el médico tra-
tante, tanto para el seguimiento, como para la
consejeria a los padres. Por otra parte, los VPP fue-
ron de menor magnitud, lo cual se explica por el he-
cho de que un grupo importante de pacientes
presentaron valores limites, o bien, presentaron una
evolucion favorable en etapas precoces del segui-
miento, por lo gue no requirieron de cirugia a pesar
de contar con alguno de los factores anteriormente
sefalados (Tabla 6).

Observando cada factor por separado, destaca
el hecho de que la CECO es el parametro que pre-
sento los mejores valores, y que la DPUES supert a
la FRR = 40% como elemento de juicio, no teniendo

esta ullima una asociacion estadisticamente signifi-
caliva con la conducta tomada De este modo, un
parameltro ecografico, con hmitaciones operador-
dependientes, oriento terapia en mejor forma que un
dato obtenido por un metodo mas objelivo, como lo
es la cintigrafia De hecho, en la literatura, ya se ha
pubhcado un trabajo que evalua el rendimiento de
la ecografia para detectar aquellas pielectasias
antenatales que van a corresponder a nefrouretero-
patias significativas, presentando también altos
indices de VPN'? Por otra parte, la FRR cintigrafica
ha sufrido cuestionamientos en cuanto a su real uli-
hdad para orientar conducta en los pacientes con
diversas patologias obstructivas urolégicas. incluyen-
do los megauréler, siendo postulada la necesidad
de realizar estudios prospectivos de buena calidad
para determinar su rol, lanto en el diagnoslico como
en el sequimiento?,

Por otra parte, cuando dichos factores se pre-
sentaron combinados (Tabla 5), se observd una im-
portante mejoria de los VPP. De hecho, todos los
pacientes que tuvieron la presencia de una FRR
<40% con una CECO, recibieron tratamiento quirdr-
gico, lo cual refleja la utilidad de la cintigrafia renal
dinamica Tc89m MAG para orientar una terapia. La
combinacion de FRR =40% con DPUES, a pesar de
tener un VPP significativamente superior a cada uno
de los factores por separado, no se asocio significa-
tivamente con una conducta quirdrgica futura, lo cual
se explica por el hecho de que fueron los parametros
que por si solos presentaron el peor rendimiento,
como se senald anteriormente,

La presencia de pacientes que se manejaron
médicamente a pesar de tener DPUES FRR = 40%
o CECO en la evaluacion inicial (Tabla 6), asi como
evoluciones torpidas que requineron de cirugia, a
pesar de que dichos elementos no se encontraron
en el momento del diagnostico (Tabla 7), destacan
el importante rol que tiene el seqguimiento estricto de
estos pacientes, amparado en la segundad que da
la profilaxis antibidtica en combinacion con los
urocultivos periodicos. Sin embargo, este trabajo no
permite establecer el tipo ni la frecuencia de exame-
nes imagenologicos que deben ser solicitados du-
rante el seguimiento, un tema ampliamente debatido
en la literatura' 368

A pesar de la importancia de los datos obteni-
dos, nuestro estudio no esta exento de cuestiona-
mientos metodologicos La principal limitacion deriva
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de que el numero de pacientes y de unidades re-
nales no permite garantizar la confiabiidad de los
mélodos de significancia estadistica, oblenidos par-
hicularmente a través del Test Chi-Cuadrado, a pe-
sar de que se ulihzd la correcion de Yates para
disminuir al maximo este aspecto De este modo,
seria importante amphar la mueslra para oblener con-
clusiones mas confiables Sin embargo, es \mpor-
tante sefalar que nuestro trabajo cuenta con un
numero de pacientes reclutados similar a la mayoria
de los existentes en la literatura’ %7, Por otra par-
te, un 56% de los pacientes con diagnostico de
megauréler en el periodo de estudio no pudo ser in-
cluido en el analsis, debido principalmente a la im-
posibilidad de acceder a la ficha clinica, o bien, por
un registro incompleto de los datos en esla

CONCLUSIONES

El Megaureter Primario no refluyente, es un diagnos-
fico que ha aumentado en la poblacion pediatrica
debido a la realizacién rutinaria de ecografias
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¢ES EL TACTO RECTAL UNA HERRAMIENTA PRONOSTICA EN
EL CANCER PROSTATICO LOCALIZADO?

IS DIGITAL RECTAL EXAM A PROGNOSTIC TOOL FOR LOCALIZED
PROSTATE CANCER?

Awvaro Zumica, T Amenasar, M PeLLecriv, PagLo TrRoncoso
Departamento de Urologia
Hospital Clinico Universidad Calolica de Chile

RESUMEN

Introduccion Ef taclo rectal es un {TR) es un examen con baja sensibilidad para determinar la pre-
sencia de un cancer prostatico (CP).

El objetivo de este trabajo es comparar el pronositico y las caracleristicas climico-patologicas de los
pacientes con y sin enfermedad palpable en pacientes con CP localizado, sometidos a prostatectomia
radical

Matenales y Métodos: Se incluyeron 489 pacientes con CP localizado somefidos a PR enire enero de
1999 y agosto de 2003, Los pacientes debian tener un sequimiento mirnimo de 36 meses La informa-
cion se obluvo de manera prospectiva. La recidiva bioquimica y la sobrevida fue certificada a lravés
de registros clinicos, entrevista telefonica, certificados de defuncion y medicion senada de antigenos
prostatico especifico (APE) Se define recidiva como un APE = 0.4 ng/m|

Resultados Los pacientes con estadio cT2, presentaron mayor edad, APE pre operatorio, porcentaje
de muesiras compromeltidas en la biopsia transrectal, volumen tumoral y porcentaje de tumor en la
pieza quirargica No hay diferencias entre los pacientes cT1 y cT2 para el porcentaje de margenes
positivos y Score de Gleason. Se observo recidiva bioquimica en 27% y 45% de los pacientes cT1 y
cT2 respectivamente La sobrevida libre de enfermedad a los 4.5 anftos fue 70% para los cT1y 57%
para fos cT2

Conclusiones A pesar del tarmizaje con APE y TR y del diagndstico precoz de CP. nuesfros
pacientes henen peores caraclerisficas que las senes mnlernacionales, por lo gue el pronostico seria
alectado negativamente.

Palabras claves Taclo rectal, cancer de prostata, prostatectomia radical

ABSTRACT

Introduction Chgital rectal examination (DRE) have low sensitivity to delermine the presence of a
prostate cancer (PC).

The aim of this study is to compare the prognosis and clinicopathologic characteristics of patients with
and without palpable disease in patients with localized PC who underwent radical prostatectomy.
Malerials and Methods: We included 489 patients with localized PC who underwent RP between
January 1999 and August 2003. Patents should have a mimmum follow-up of 36 months The
information was oblained prospectively Biochemical recurrence and survival was ascertained through
clinical records, telephone interviews, health goberment information and serial measurements of
prostate-specific antigen (PSA). Relapse is defined as a PSA = 0.4 ng /ml

Results. Patients with stage CT2 were older and mayor pre-operative PSA, percentage of samples
involved in the transrectal biopsy. tumor volume and percentage of tumor in the surgical specimen.
There is no difference between CT1 and CT2 palients for the percentage of positive margins and

Comrespondencia a Dr Alvaro Zofiga, Departamento de Urologia, Pontifica Universidad Catdlica de Chile
Recibido: 31 de octubre de 2007 Aceplado’ 8 de agosio de 2008
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Gleason score Biochemical relapse was observed in 27% and 45% of patients CT1 and CT2
respechvely The disease free survival of 4.5 years was 70% to 57% for CT1 and the CT2
Conclusions Despite the screeming with PSA and DRE and early diagnosis of CP. our patients have
the worst charactenstics unlke infernalional senes so the prognosis 1s adversely affected.

Key words. Digital rectal exarmination, prostale cancer, radical prostatectomy:.

INTRODUCCION

La etapificacion segun TNM se basa en fac-
tores pronosticos que determinan la so-
brevida en los distintos tumores En el
cancer prostatico (GP) localizado la pre-
sencia de un tumor palpable permite dis-
crnminar entre los tumores ¢T1 y ¢T2. Sin
embargo, el tacto rectal (TR) es un exa-
men c¢on una baja sensibilidad para deter-
minar la presencia de CP. Estudios
recientes demuestran que no habria dife-
rencia en la sobrevida entre los pacientes
con CP localizado detectados a través del
antigeno prostatico (APE) y los
pesquisados por TR. El objetivo de esle es-
tudio fue comparar el prondstico y carac-
teristicas clinico-patologicas de los
pacientes con y sin enfermedad palpable

pT2a

pTZh

pT2c

pT3a

pT2b

m
.'T‘h:

100

en los pacientes con CP localizado (cT1- ¢cT2) so-
metidos a prostatectomia radical (PR) en nuestro

Hospital

PACIENTES Y METODO

Este estudio incluye 489 pacientes con CP localiza-
do (cT1-cT2) sometidos a prostatectomia radical en-
tre enero de 1999 a agosto de 2003 Se incluyeron

Tabla 1. Caracteristicas demograficas

Fignra | Estadio Patologioo

para el estudio los pacientes con un seguimiento
minimo de 36 meses, por lo que el grupo de estudio
corresponde a 225 pacientes. De éstos, 71% (159)
correspondian a cT1 y 29% (66) a ¢T2. La informa-
cion fue obtenida de la base de datos prospectiva de
nuestro Departamento La recidiva bioquimica y
sobrevida fue certificada a través de registros clini-
cos, entrevista telefonica, certificados de defuncion
y mediciones senadas de APE. Se definié como re-
cidiva bioguimica a la medicion de APE = 0,4 ng/ml.

Se compararon las variables entre los
grupos con el Test de Chi Guadrado y
t-student. Las curvas de sobrevida fue-

Variable cT1 cT2 p ron estimadas a través del método de

Edad = DS (afos) 63=7.1 65+6.8 0.009* Kaplan-Meer, y comparadas con el

APE preop = DS (ng/ml) 9+66 132142 0,003" test log-rank. Todos los TR fueron rea-

% Ga.enbx TR 15% 25% 0.001* lizados por urdlogo r

Gleason (27) bx TR 59% 63% ns ’ e Tt

Gleason (=7) pieza qx 93% 98% ne

% Ca. Pieza qx 12% 22% 0.001* RESULTADOS

Vol. tumoral = DS (cc) 51=79 94 =116 0,001* :

% recidiva BQC 27%, 45% 0.007* Las_ caracleristicas demograficas de la
serne se detallan en la Tabla 1. Se ob-
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servo que la proporcion de pacientes cT1 y T2 co-
rrespondian a estadios patolégicos pT2a, 77% y
53% respectivamente (Figura 1).

El analisis estadistico demostrd que los pa-
cientes T2c presentaron mayor: edad (65 v/s 63
anos, p= 0,009), APE preoperatorio (13,2 v/s 9 ng/
ml, p= 0,003), porcentaje de muestras comprometi-
das en la biopsia transrectal (25% vis 15%, p
=0,0003), volumen tumoral (9.4 v/s 5,1 cc, p =0,001)
y porcentaje de tumor en la pieza quirargica (20%
vis 12%, p =0,001) (Tabla 2). No se observaron di-
ferencias significativas entre los tumores T1cy T2c
para el porcentaje de margenes positivos (p =0,8),
Gleason de la biopsia transrectal (p =0,6) y de la
pieza quirdrgica (p =0,12) Se observo recidiva bio-
quimica en el 27% (43) de los T1c y 45% (30) de los
T2 (p =0,007) (Tabla 2). El promedio de seguimiento
global y libre de enfermedad de la sene fue de 53 y
39 meses respectivamente, sin diferencia entre los
grupos La sobrevida libre de enfermedad a los 4,5
afos fue de 70% para T1c y 57% para T2c (p =0,006)
(Figura 2).

sh eb 70 s 90

DISCUSION

Segun seres contemporaneas, las carac-
teristicas patologicas y sobrevida libre de
recidiva bioquimica son similares entre los
tumores cT1 y cT2 sometidos a PR La
clasificacion TNM 2002 separa a los tu-
mores palpables (cT2) de los detectados
a traves de Ape (cT1), sin embargo el TR
es una herramienta que tiene una baja
sensibihdad para detectar la presencia y
penetracion del tumor en la prostata Es-
tudios contemporaneos han demostrado
esla afirmacion, cuestionando la alta sub-
jetividad con que se clasifica segun TNM
2002 a los lumores cTZ2 Al revisar nues-
ira serie en base a estos hechos obser-
vamos que a pesar de las imitaciones del TR, en
esla serie, los pacientes con enfermedad palpable
tendrian caracteristicas climco-patologicas que le
confieren un peor prondstico y se asocian a una fre-
cuencia mayor de recidiva en el periodo de estudio.
Sin embargo, al contrastar estos resultados con los
publicados en oftras series se hace evidente que los
tumores sometidos a PR en nuestra serie poseen un
considerable APE y volumen tumoral (51 ccy 9.4
cc. 9 ng/miy 13,2 ng/ml para cT1y cT2, respectiva-
mente) mayor que en series internacionales (APE
preop 6,1 ng/ml y 5,8 ng/mi, volumen 1,6 ccy 1,8cc
para ¢T1y cT2, respectivamente). Sin embargo, se
observé una mayor proporcion de pacientes con es-
tadios patologicos pT3ay pT3b (7% y 15% paracT1
y 7% y 24% para cT2) que en series internacionales,
lo que pudiera estar determinado por la mala sensi-
bilidad del TR para la deteccion y etapificacién de
los CP. De manera que a pesar de realizar tamizaje
con APE y TR diagnosticando el CP en estadios pre-
coces, nuestros tumores tienen peores caracteristi-
cas a las de series internacionales, por lo que el
pronostico seria afectado negativamente.

[eT1)
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URETEROLITOTOMIA EXTRAPERITONEAL LAPAROSCOPICA
EN CALCULOS URETERALES IMPACTADOS. TECNICA Y
RESULTADOS

EXTRAPERITONEAL LAPAROSCOPIC URETEROLITHOTOMY FOR
IMPACTED URETERAL CALCULI. SURGICAL TECHNIQUE AND RESULTS

Mario Navarro, Raul Tacie, J MonTes
Servicio de Urologia, Hospital Regional de Coprapo

RESUMEN

Introduccion. Desde la introduccion de la laparoscopia en la cirugia urologica se han descrito abordajes
por via transperitoneal y lumboscopica para vanadas patologias La extraccion laparoscopica extra-
perntoneal de calculos ureterales impactados o refractanos a litolnpsia extracorporea o endoscopica

es una buena afternaliva a la cirugia abierta tradicional, considerando que posee una menor morbilidad
pen operatona.

Objetivos Descnbir la expenencia imcial de nuestro Servicio en una sene consecutiva de pacientes
somelidos a urelerolifotomia lumboscopica extrapentoneal, en calculos del ureter medio impaciados
o refracfanos a tratarmentos de 1° linea.

Pacientes y Método: Nueslira sene prospechva se consiituyo por 14 pacientes consecubivos que fue-
ron intervemidos entre julio de 2006 a jumo de 2007. Todos tenian calculos ureterales medios con
tamano promedio de 14 mm (6-25) Diez pacientes fueron fratados con LEC inicialmente en forma
frustra y 4 casos tenian HUN con exclusion o retardo severo de la eliminacion. Todos se intervineron
por via lumboscopica utihzando 3 puertos de acceso realizando una incision sobre la cresta llaca en
linga axilar posterior con diseccion del espacio de frabajo en forma digital No se uso balon dilatador
PFara la ureterotomia (8 calculos derechos y 6 izquierdos) se ulilizo un bisturi frio laparoscopico. En
los pnmeros 6 pacientes se coloco inicialmente un catéter pigtail por via ascendente el que fue ascen-
dido hasta el rifidn antes de la ureterorrafia infracorporea, procedimiento que se abandond posterior-
mente al mejorar la técnica de sutura ureteral. Finalmente se coloco un drenaje Hemo-suc exterionzado
por el puerto mas inferior

Resultados: Todos los pacientes quedaron libres de calcuwlos; la duracion de la cirugia promedio fue
de 110 nunutos (45-210). No se reportaron incidentes inlra operalonos ni conversiones. La esladia
post operatoria promedio fue de 2.4 dias (1-4 dias). Solo un paciente (mujer de 23 afnos), requino
colocacion de catéler ureteral pigtail al 4° dia de hospilalizacion por persistencia de debito allo del
drenaje

Conclusion Nuestros resultados demuestran gue la ureterolitofomia lumboscopica es una alternativa
terapéutica valida y eficaz para el tratamiento de los calculos ureterales medios impactados o refrac-
tanos a tratamientos de primera linea. Este procedimiento es simple, minimamente invasivo y eficaz,
con baja morbilidad postoperatoria, buena tolerancia y segunidad.

Palabras claves. Ureterolitotomia, laparoscopia, cirugia minimamente invasiva.

ABSTRACT

Introduction: Since the introduction of urolaparoscopy. transpentoneal and lumboscopic approaches
have been developed to treat a wide vanety of pathologies.

Considering its reduced perioperative morbidity. lumboscopic extraction of impacted ureteral stones 1s
a good alternative to traditional open surgery for cases that have failled endoscopic management We
report our inthal expenence in a conseculive series of patients that underwent lumboscopic extrachon
of impacted mid-ureteral stones refractory to endoscopic management.

Correspondencia a. Dr Mario Navarro, Servicio de Uralogia. Hospital Regional de Coplapd
Recibido 31 de octubre de 2007 Aceptado 7 de julio de 2008
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Patients and methods, A total of 14 consecutive patients underwent the procedure between July 2006
and june 2007 Al calculi were in the mid ureter with an average size of 14mm (range 6 to 25 mm) Ten
patients had previously undergone ESWL and 4 showed renal exclusion in renogram Calculi were on
the right and left ureter in 8 and 6 cases respectively. All patients underwent lumboscopy using 3
access porls. Acces was performed placing the first frocar over the hiac crest al the poslenor axdar
line, digital dissection was performed without the need of a ballon dilator. Uretrotomy was performed
with a cold knife. In the first 6 cases a double J stenl was ascended prior o ureterctomy, this maneuver
was abandoned after ureteral sutunng was mastered An Hemo-suc drain was left in all procedures
Results Al patients were stone free Mean operalive time was 110 minutes (range 45 to 210 minutes)
There were no intracperative complications or conversion to open surgery. Average hospital stay was
2.4 days {range 1 lo 4 days) Only one patent required double J stenting for a persistent urine leak
alter postoperative day 4

Conclusions Lumboscopic ureterolithotomy is a valid and effective alternative for the management of
impacted mid-ureteral stones thal are refractory to endoscopic procedures This 1s a simple, safe and
mirmmally imvasive procedure that is well tolerated and 1s assocrated with low penoperative morbidity

Key words. Ureterolithotomy, laparoscopy, minimally invasive surgery

INTRODUCCION

La cirugia laparoscopica ha tenido un sostenido de-
sarrollo a largo de las ultimas décadas, adquiriendo
cada vez mas rol e indicaciones como alternativa
quirdrgica para distintas especialidades de la ciru-
gia La Urologia no ha sido la excepcion, y es asi
como sistematicamente se ha amphado su uso a di-
ferentes patologias, por ejemplo para el tratamiento
y abordaje de calculos ureterales refractarios a tra-
tamientos de pnmera linea, teniendo en cuenta que
es una buena alternativa a la cirugia abierta tradicio-
nal, ya que posee una menor morbihdad peri
operatona.

La primera ureterolitotomia por via laparoscopi-
ca fue descrita por Raboy y cols. en 1992, usando
un acceso transperitoneal para abordar el uréter’.
La ureterclitotomia laparoscopica puede ser reali-
zada utilizando un abordaje transperitoneal o retro-
peritoneal, este ultimo ya sea en posicion de flanco
o supino® En la actualidad aun no existe un consen-
so acabado con respecto a la via de abordaje mas
adecuada. La via transperitoneal permite una ma-
yor facilidad para la manipulacién de trocares y
mayor espacio de trabajo, teniendo como principal
problema el riesgo de lesion de viscera hueca y el
manejo del uroperitoneo eventual. En cambio, la via
extrapertoneal, si bien el espacio de trabajo es me-
nor, tiene como principales ventajas la no manipula-
cion de visceras y la restriccion de probable fuga de
orina al peritoneo. En la literatura médica existen
pocos trabajos en relacion al uso del abordaje retro-
peritoneal lumboscopico exclusivo®™® El presente

trabajo tiene como objelivo mostrar la expenencia
inicial de nuestro Servicio en una sere prospectiva
de pacientes portadores de ureterolitiasis, sometidos
a una ureterolitotomia lumboscopica extraperitoneal
para el tratamiento de calculos ureterales impacta-
dos. refractarios a terapias de primera eleccion.

PACIENTES ¥ METODO

La serie se constituyd por un total de 14 pacientes,
con edad promedio de 43 anos (21-55), que fueron
sometidos a cirugia lumboscopica video asistida ex-
traperitoneal por litiasis ureteral media complicada,
entre julio de 2006 y junio de 2007, en el Servicio de
Urologia del Hospital Regional de Copiap6 y Clinica
Mutual de Segundad de Copiapo.

Todos los pacientes tenian calculos ureterales
medios con tamarno promedio de 14 mm (6-25). Del
total de la serie analizada, diez pacientes fueron pre-
viamente tratados con Litotripsia Extracorporea
(LEC), evolucionando en forma frustra con litiasis
intacta y persistencia de la sintomatologia dolorosa
durante el seguimiento. Cinco pacientes recibieron
por fracaso de la LEC, tratamiento endourologico
posteriormente con litotripsia neumalica intracorporea
(Lithospec®), sin lograr la fragmentacion y elimina-
cion de la lihasis.

Cuatro casos (3 hombres y 1 mujer) presen-
taban Hidroureteronefrosis (HUN) moderada o se-
vera con exclusiéon renal secundaria o retardo
severo de eliminacion de la unidad renal compro-
metida
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axilar posterior Se diseca hasla el plano
musculo aponeurctico lumbar &l que se per-
fora con pinzas Kelly, accediendo al espacio
retroperitoneal pararrenal el que se diseca y
ensancha en forma digital creando un espa-
cio de trabajo sin necesidad de utiizar balon
dilatador (Figura 2). Luego se introduce un
trocar de 11 mm y se sella la piel con suturas
transitonas para ewitar la fuga de gas. intro-
duciendo la oplica de 30° con insuflacion de
COZ hasta 15 mm Hg, lo que permite la ins

peccion inicial de la cavidad y su amplia-
cion para la introduccion de los siguientes
trocares. Se colocan bajo control video asis-
tido sendos trocares de 11 y 5 mm, segun

sea el lado a intervenir, en la punta de la ulti-

Todos los pacientes fueron claramente infor-
mados de su condicion clinica y resullados lera-
naulicos por lo gue aceptaron mediante consenli-
miento meédico informado, la cirugia de
ureterolitotomia por via laparoscopica

El estudio preoperatono incluyd examenes
de rutina y pase por especialista La evaluacion

)enologica incluia radiogratia renal y vesical
simple (Rx RVS), ecotomografia renal y vesical

n medicion del jet ureteral, PieloTAC y/o
Fielogratia ev En lodos se realizo profilaxis con
cefazolina (2 gr ev) y luego ciprofioxacino vo por
f dias. La totalidad de las intervenciones fueron

realizadas con pacientes hospitalizados y con *
urocultivo negativo La anestesia fue general y Figura 2. Diseccidn digital del retroperiteneo
protocolizada, 1o que permitid mantener un con-
trol estricto del tiempo operatorio, estimacion del
sangramiento y complicaciones eventuales de
cada cirugia.

Técnica quirurgica: Todos los casos de la
sere fueron intervenidos por acceso lumbosco-
pico video asistido, utilizando 3 puertos de ac-
ceso para la camara e instrumentos de trabajo
El paciente es colocado en decubito lateral for-
2ado y sostenido por los brazos articulados de
la mesa quirdrgica Se dibuja con lapiz indele-
ble los puntes de reparo quirdrgicos: la Gluma
costilla, cresta iliaca y la linea axilar antenor me-
dia y postenor (Figura 1) Se realiza una primera
incision de 1,5 cm equidistante entre la dlitima
costilla y la cresta ihaca ipsilateral por linea Fioura 3 1
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ma costilla y sobre la cresta iliaca en linea axilar me-
dia (Figura 3)

Despues de remover la grasa del retroperito-
neo, se deben identificar los puntos de reparo
musculo Psoas y Gerota, comenzando con la di-
seccion de la grasa hasta identificar el ureter que
yace sobre el psoas, ésle se diseca con tjera y
grasping hasta visualizar el impronte ureteral cau-
sado por el calculo La ureterolitotomia fue realiza-
da en 8 pacientes a derecha y en 6 casos por via
lumboscopica izquierda, utilizando un bisturi frio la-
paroscopico especialmente disefiado, el que se In-
troduce por el trocar de 11 mm La incision de la pared
ureteral se realiza en forma longitudinal y la extrac-
cion del o los calculos a través de uno de los puertos
de acceso. La ureterorrafia se efectua con técmica
de sutura corrida intracorporea utihzando una hebra
de 8 em de Vicryl® 5/0 Finalmente se coloca un dre-
naje siliconado tipo hemo-suc a caida libre por el
puerto mas inferior, el que se mantiene por 2 0 3
dias segun su débito

En los primeros 6 pacientes se coloco inicial-
mente un catéter pigtail por via relrograda ascen-
dente hasta la posicion del calculo, para luego ser
ascendido durante la cirugia, una vez extraida la li-
hiasis y antes de la sutura de la pared ureteral Este
tiempo quirurgico se abandond posteniormente al
mejorar progresivamente la técnica de ureterorrafia
intracorporea. El catéter ureteral fue remowido a las
3 semanas post operatonas.

Posteniormente, a las 4 semanas post operato-
rias, se realizd de regla una pielografia ev para la
evaluacion imagenologica

Tabla 1. Perfil descriptivo de la serie

Nomero de pacientes 14

Edad promedio 43 afios  (21-55 afos)
Relacion hombre/mujer a2 (10/4)
Lateralidad derechalizquierda B/6

Tamafo del calculo (mm) 14 (6-25)
LEC previo frustro 10 pcis (T1%)
LIC previo frustro 5 pels (36%)
HUN severa 4 pcis (29%)
Exclusidn renal 2 pcls {14%)
Cirugia ureteral previa 1 (T%)

Tabla 2. Descripcion de los resultados

Promedio del iempo
operatono (min) 110 min (45-210)
| Estadia intrahospitalana
| (dias) 24 ds (1-4)
Evaluacion del dolor
(EVA*) 3 (2-5)
Débito del drenaje al
2" dia (ml) 53 (11-95)
Sangramiento intra operatorio
(ml) 38 mi (10-110)
II Numero de conversiones 0 pcts = |
RESULTADOS

La sene fue constituida por 14 pacientes consecufi-
vos: 10 hombres y 4 mujeres El promedio de edad
de la muestra fue de 43 afios con un rango de 21 a
55 afnos, en 8 pacientes existia litiasis ureteral dere-
cha y en 6 casos del lado izquierdo. No se realizaron
cirugias bilaterales simultaneas. Sin embargo, 3 pa-
cientes portadores de litiasis renal bilateral recibie-
ron LEC (1 caso) y cirugia endoscopica (2 casos),
previo a su cirugia lumboscépica contra lateral. Las
caracteristicas clinico-imagenologicas se describen
a continuacion (Tabla 1).

El tiempo promedio de la cirugia fue de 110 mi-
nutos (45-210 minutos) No se registraron complica-
ciones intra operatonas relevantes ni conversiones
a cirugia abierta

Luego de la cirugia lumboscépica todos los pa-
cientes de la serie quedaron libres de calculos. Du-
rante la evolucion post operatoria inmediata, todos
refirieron manifestar escaso dolor post intervencion
con un promedio de dolor medido por escala visual-
analoga (1 al 10) de 3. Ningin paciente necesito
catéter peridural requiriendo solo AINES convencio-
nales S.0.S. para el manejo del dolor. El promedio
de estadia intrahospitalaria fue de 2 4 dias (1-4 dias).
El débito promedio del drenaje a las 24 horas post
operatorias fue de 88 ml y de 53 ml alas 48 horas El
hemo-suc fue retirado a los 2,3 dias promedio (Ta-
bia 2).

Dentro de las complicaciones evidenciadas, se
reportd un caso de débito persistente por el drenaje
en una mujer de 23 anos que requind colocacion de
catéter pigtall retrogrado N° 7 guiado por radio-
fluoroscopia, la que se realizo al 4° dia de hospital-
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zacion, evolucionando favorablemente No ewviden-
clamos complicaciones séplicas lesiones viscerales
ni complicaciones vasculares durante &l periodo de
hospitalizacion

Al momento del primer control ambulatono
(10° dia post operatorio) no se reportaron inciden-
tes relevantes, estando todos los casos con analiti-
ca sanguinea dentro de la normalidad y con urocultivo
negativo. El control imagenolégico con Pielo ev alas
4 semanas no evidencio ningun caso de fistula un-
naria ni extravasacion del medio de contraste, con
eliminacion simétrica y disminucion nolable de la
HUN previa. No se registraron pérdidas de unidades
renales ni complicaciones infecciosas en este estudio

DISCUSION

En la actualidad y a la luz de los avances de la
endourologia moderna, la mayor parte de la patolo-
gia litidsica reno-ureteral puede ser resuelta a tra-
vés de la ureterolitotomia endoscopica rigida o
flexible. El advenimiento de litotriptores intracorpo-
reos, asi como el desarrollo y las elevadas tasas de
axito de la tecnologia laser holmium, han impulsado
un nuevo aire a la terapia endoscapica minimamente
invasiva, Por otro lado, y a pesar de apreciarse un
desaceleramiento en su desarrollo tecnologico, la
litotripsia extracorpérea (LEC) sigue siendo referen-
cia terapéutica de pnmera linea en el tratamiento no
invasivo de los calculos renales y ureterales'?,

El rol de la cirugia laparoscopica en la litiasis
ureteral aparece como una alternativa valida a la
cirugia abierta tradicional, cuando las lerapias de
eleccion mencionadas anteriormente han fallado o
no se disponen con facilidad por variadas razones?,
Inclusive, la laparoscopia podria ser considerada
como la primera opcion terapeutica en el enfrenta-
miento de calculos ureterales mayores de 15 mm,
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Al considerar los reportes de la iteratura, ini-
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mayor nesgo de lesiones viscerales e injurias me-
canicas, ademas de polenciales complicaciones
abdommnales en caso de filtracion unnana durante el
post operatorio Por otra parte, el acceso lumbosco-
pICO NO posee mayor nesgo de lesiones viscerales,
y el tratamiento de la eventual filtracion unnana es
de mas facil manejo No obstante, esta via de acce-
s0 puede provocar lesiones de neuropraxia de dis-
tinta consideracion, por lo que ya se han publicado
experiencias con abordajes extraperitoneales en
posicidon supina similares a los utilizados para la
linfadenectomia lumbo-aortica de los tumores testi-
culares y nefro-uretectomia por causa neoplasi-
L‘.H” 12_

Denvado de lo anterior, el acceso extraperito-
neal, ya sea en posicion de lumbotomia o supina,
pareciera ser a nuestro juicio, mas ventajoso que la
via transperitoneal al poseer menores nesgos de le-
siones y complicaciones secundarias.

CONCLUSION

El presente estudio demuestra que la ureterolito-
tomia lumboscopica extraperitoneal es una opcion
quirurgica segura y eficaz en el tratamiento de los
calculos ureterales medios impactados o refracla-
rios a las terapias de primera linea. La seleccion
adecuada de los pacientes y el empleo racional de
esta nueva técnica quirGrgica, contribuiran a mejo-
rar sustancialmente los resultados y a consolidarla
como una alternativa quirirgica facil y minimamente
invasiva en el tratamiento quirtrgico de la litiasis
ureteral complicada
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ARTICULO DE INVESTIGACION

INYECCION SUBMUCOSA URETRAL CON AGENTE VANTRIS®
EN EL MANEJO DE LA INCONTINENCIA URINARIA FEMENINA,
SEGUIMIENTO A UN ANO

SUBMUCOSAL URETERAL INYECTION WITH VANTRIS®E BULKING AGENT
FOR THE MANAGEMENT OF URINARY INCONTINENCE, ONE YEAR

FOLLOW-UP

Tomas Oumveno’2, M OLea’, C Pauma'2, O Storme?, MA Zacone?, S Gomez?, R Pama?, EU € Cancra'
"Unidad de Urologia. Hospital San José <Servicio de Urologia, Hospital Clinico Universidad de Chile.
IHospital Rivadawia Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

El objetive del tratamiento de la incontimencia de onna (I0OE) por disfuncion esfinteriana es aumentar
la resistencia uretral al escape de orina Analizamos la eficacia y segundad del agente inyectable
VANTRIS® en IOE femenina prospectivamente en 23 pacientes Estudio urodindmico pre-operalono
y wroflujometria tres meses despues del procedimento, se aplico cuestionano ICIQ-SF antes de Ia
cirugia, a los 3. 6, 9 y 12 meses. Se observd una disminucion del ICIQ-SF promedio de 18.0 a 8.65
puntos y el Qmax promedio a los 3 meses fue de 22,56 ml/s. El 56,52% permanecieron secas, el
8.69% meyoraron y el 8.69% no expenimentaron cambios El uso de VANTRIS® es mimmamente
MVAsSIvo y Seguro, pero requiere seguimento a largo plazo para evaluar sus resuflados

Palabras claves. Incontinencia urinaria, agentes inyectables

ABSTRACT

The Urinary incontinence treatment caused by sphinctenc dysfuntion is focused to increase urethral
outflow resistance. We made a 23 patients prospective analysis to observe the efficacy and safety of
a urethral bulking agent VANTRISE. Preoperative Urodynamic study and urofiujometry three months
later from the inyection, ICIQ-SF cuestionary precperative, 3, 6, 9 and 12 months later. OQutcomes
were an increase of ICIQ-SF average from 18 to 8.65 points, the Q max average at 3 month analysis
was 22.56 mifs, 56.52% of patients were dry, 8.69% healthy and a 8.69% without changes. VANTRIS®
treatment i1s a safety and minimally invasive procedure, buf we need more follow up for a better
evaluation of it's results.

Key words: Unnary incontinence, bulking agents.

INTRODUCCION cinchas (slings) pubo-vaginales, inyecciones

uretrales de agentes que abulten la submucosa y el

El tratamiento de la incontinencia de orina por
disfuncion intrinseca del esfinter (DIE) es eminen-
temente quirdrgico. Estos pacientes requieren
procedimientos quirurgicos que aumenten la
coaptacion de la uretra, generando una mayor resis-
tencia a la expulsién de orina, como por ejemplo;

esfinter artificial’.

Los agentes inyectables tienen como objetivo
lograr un efecto de masa o bulto debajo de la muco-
sa, haciendo coaptar la misma; esto produce un
“efecto de sello” aumentando la resistencia uretral a
la fuga urinaria?. Las técnicas de administracion del

Correspondencia a: Tomas Olmedo. Servicio de Urologia, Hospital Clinico Universidad de Chile.
Recibido: 18 de agosto de 2008. Aceptado: 12 de noviembre de 2008.
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matenal inyectable pueden ser por fuera de la ure-
tra (técnica periuretral) o transuretrales a traves de
un cistoscopio, procedimiento a traves del cual se
coloca una aguja en la submucosa hasta la desem-
bocadura de la uretra en la vejiga”

Los pacientes ideales para el uso de malerialgs
inyectables son aquellos con funcién uretral deficientle
(Presion de escape < 60 cm H,0) con capacidad y
distensibihdad vesical normales y un buen soporte
anatomico®. Las contraindicaciones al uso de inyec-
tables son infeccion unnana activa, hiperactividad del
detrusor no tratada e hipersensibilidad al agente
inyectable propuesto”

Existen reportes sobre el uso de matenales in-
yectables desde 1938 cuando Murless trato a 20
pacientes con inyeccion de solucion esclerosante
(morruato de sodio o aceile de higado de bacalao)
en la pared vaginal anterior con la idea de provocar
una respuesta inflamatoria y cicatnzacion secunda-
ria que comprimiera la uretra incompetente, Desde
entonces se ha descnto el uso de distintas sustan-
cias tales como parafina (Quaquel 1955), politetra-
fluoroetileno PTFE (Berg 1973), glutaraldeido unido
a colageno bovino, grasa autdloga, polimeros de
siicona, 'EI[:-E

El agente inyectable i1deal deberia ser
biocompatible, es decir, inerte desde el punto de vis-
ta de la reaccion histica inmunologica, no biodegrada-
ble para asegurar un efecto duradero luego de una
sola inyeccion, facil de administrar, exento de
complicaciones tales como migracion, tamaro de par-
ticulas mayor a 110 um o que promuevan la adhe-
sion a los tejidos del huésped, ventajoso del punto
de visla costo/efectividad, y el carrier y el material
de relleno no deben separarse en el momento de la
inyeccion’ .

El preducto a testear es un agente inyectable
que produce el "abultamiento” de tejido para ser usa-
do en el tratamiento de la incontinencia urinaria de
esfuerzo debido a Deficiencia Intrinseca del Esfinter
(también conocida como Incontinencia Genuina por
Stress).

El presente hidrogel esta formado por particu-
las anidnicas que comprende un complejo crosslin-
keado de Poliacrlato de sodio y un copolimero de
polivinil alcohol-polivinilacetato. Las particulas son
amorfas, flexibles, elasticas y. por lo tanto, altamen-
te deformables por compresion pudiendo ser
extrudadas por agujas de 23 gauge El 97% de las

particulas presenta un tamafo superior a 110 um
cuando es extrudado por el calibre de aguja mencio-
nado (lamafno promedio = 320 um) Una vez implan-
tadas, las particulas promueven la adhesion de los
tejidos del huesped, generando a su alrededor un
minimo crecimento fibrotico Se presenta como un
gel transparente. donde &l "hidrogel” se halla hidra-
tado con una solucion esteéril de glicerol al 30% y con
pH 6

El Kit de implantacion esta formado por jerin-
gas estériles de 1 cm? junto a una linea de inyec-
cion transuretral estéril que consta de un catéter
de 7 Fry longitud de 35 cm, y aguja de 21 gauge y
10 mm de longitud. El producto se debe almace-
nar a temperatura ambiente controlada entre 15 y
32°C.

En el presente estudio se analizara la eficacia y
seguridad de este nuevo agente inyectable
biocompatible, VANTRIS®, en incontinencia unna-
na de esfuerzos (IOE) femenina

MATERIAL Y METODO

Estudio prospectivo no randomizado en 23 pacien-
tes con IOE, sometidas a inyeccion submucosa
uretral proximal con VANTRIS®, en 2004 y 2005.
En todas se realizé estudio urodinamico pre-
operatorio y uroflujometria tres meses después del
procedimiento, siendo evaluadas con cuestionario
validado de impacto de incontinencia urinaria (ICI1Q-
SF)® antes de la cirugia y a los 3, 6, 9 y 12 meses
(Figura 1)

TECNICA QUIRURGICA

1. Con el paciente bajo anestesia regional o ge-
neral, cargue la jeringa en la linea de infusion
haciendo pasar matenal a través de la mis-
ma, hasta que el malerial salga por la punta
de la aguja Introduzca la aguja en el
cistoscopio Una vez que la aguja haya pasa-
do y dejado atras el ensamblaje del puente,
rotela 180°, con la punta adyacente al tejido
uretral para evitar que la aguja se deslice so-
bre la mucosa uretral,

2 Avance el endoscopio hacia la vejiga. Mueva la
aguja hacia delante para poder ver la punta de
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ICIQ-5F Short Form
- International Consultation on Incontinence Questionnaire — Short Form |
(Cuestionario de Impacto de Incontinencia)

Por favor escriba la fecha de su nacimento / /

[J 1 Usted es (senale cual)  Mujer Varon

¢« Con que frecuencia pierde onna? (Marque una)

] 0 Nunca

[J 1 Una vez a la semana 0 menos
] 2 Dos o lres veces a la semana
0 3 Una vez al dia

L] 4 Varias veces al dia

] 5 Continuamente

Nos gustaria saber su impresion acerca de la cantidad de orina que usled cree que se le escapa. Cantidad de orina
que pierde habitualmente (tanto si lleva proteccion como si no)
{(Marque una)

] 0 No se me escapa nada
[0 2 Muy poca cantidad

[ 4 Una cantidad moderada
[J & Mucha cantidad

Estos escapes de orina que liene, ;cuanto afeclan su vida diana?
Por favor, marque un circulo en un nimero entre 0 (no me afectan nada) y 10 {me afectan mucho)

1 2
Nada

3 4 5 B 7 8 9 10
Mucho

Puntuacion de ICI-Q sume las puntuaciones de las pregunias 3+4+5=

. Cuando pierde onna? (Senale todo lo que le pase a usted)

L1 6 1 Nunca pierde orina

L] 6.2 Pierde orina antes de llegar al bafno

L] 6.3 Pierde orina cuando tose o estornuda

[] 6.4 Pierde cuando duerme

L] 6.5 Pierde orina cuando hace esfuerzos fisicos/ejercicios
L] 6.6 Pierde orina al acabar de orinar y ya se ha vestido

L] 6.7 Pierde orina sin un motivo evidente

[] 6.8 Pierde orina de forma continua

Figura |

la misma. Retire el endoscopio y la punta de la
aguja hacia atras, 1.5 a 2.0 cm distales desde el
cuello de la vejiga Ubique la posicion horana 6
en punto y lleve el endoscopio hacia arriba, a un
angulo de 30 a 45° de la superficie del tepdo
uretral. Puncione la mucosa uretral y avance la

aguja 0,5 cm de profundidad. Coloque el
endoscopio en un angulo de 0° (paralelo a la
uretra) y avance la aguja otros 0,5 cm. La reali-
zacion de un tunel en el tejido limitara la pérdi-
da de producto del sito de implantacion al retirar
la aguja. La correcta posicion de la aguja en la
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mucosa se vernfica inyectando una pequena

: Comphicaciones N® Pacentes |
cantidad de producto Si la aguja esta ubicada
correctamente, inmediatamente aparecera el Eishas 0
abultamiento del tejido en la mucosa uretral Infeccion 0
3 Lentamente inyecte 3 cc de producto en la posi- I 0. post quirurgica “
cion horana 6 en punto. Después de completar 10 de urgencia !
la Inyeccion espere aproximadamente 30 segun- ﬁ!:a!:lbmdaﬂ T f
dos antes de retirar la aguja del tejido PR R 0
4 Repita el procedimiento de tunel e inyeccion arrn- ks oo 0
ba mencionado en las posiciones horanas 2 y Dolor postoperatorio 0
10 en punto. El volumen minimo recomendado para o 3 ,
cada posicion es de 2, por punto de inyeccion.
5.  Retire la aguja antes de remover el endoscopio RESULTADOS
de la uretra Evite pasar el endoscopio por el
siho de implantacion. Se enrolaron 23 pacientes (20 con IOE tipo 3 y 2
6 Uﬂt:‘.lE! la vejiga usando un drenaje unnarno de con IOE tipo 2 y 1 con IOE tipo 1). La edad prome-
calibre pequedio {menora 12 1) dio de 62 afos y seguimiento promedio de 16 me-
ses La presion de escape con valsalva (VLPP)
preoperaloria promedio fue de 51 cm
po=iiite H,0. Se observe una disminucion del
ICIQ ICIQ post  Urodinamia UFM [&Q-SF promedio de 18,0 a 8,65 pun-
PR pETR: _jpostiap iz S tos vy el Qmax promedio a los 3 meses
1 20 6 50 59 Dic-04 fue de 22,56 mi/s. En el seguimiento 13
2 18 6 40 16 Jul-05 pacientes estan secas (56,52%), 2 me-
3 18 6 60 15 Abr-03 joraron (8,69%) y 2 estan igual que en el
4 14 1 90 21 Mar-05 preoperatono (8,68%). Dos pacientes de-
5 18 6 50 21 Ago-05 sarrollaron retencion aguda de orina que
6 18 5 60 21 Ene-05 requirio catetensmao intermitente por me-
7 18 14 B0 26 Feb-05 nos de 24 horas No se presentaron re-
B 20 13 60 29 Abr-05 acciones adversas al producto.
9 21 20 &0 20 Mar-05
10 21 20 50 20 Ene-05
" 16 10 47 20 Ago-04 DISCUSION
12 20 0 45 22 Sep-04 _ 4 : : .
13 18 0 a 24 Ago-04 El tratamiento de la II'I:EDI'IIII'IEHBIE de ori-
na de esfuerzo femenina de causa esfin-
14 19 0 46 25 Ago-04 : L Ay :
teriana ha sido de dificil manejo para el
15 20 0 59 24 Ago-04 Sl x
18 14 5 e a0 Sep-04 urt:lugF- El esfinter artificial es lo que tie-
17 20 = 18 e S ne mejores resultados pero de muy alto
coslo para ser de uso masivo y necesita
19 13 0 40 18 Ene-05 un adiestramiento especial para su ins-
19 16 20 45 20 Oct-04 talacion?
20 19 18 41 22 Oct-04 Por otro lado, los agentes lﬂj"EﬂiﬂJl'B‘S
e 18 18 34 20 Oct-04 presentan una técnica segura, eficaz,
22 18 16 33 22 Sep-04 minimamente invasiva, de corta duracion
23 17 4 70 20 Mar-06 (promedio 15 min) y con una curva de
MEDIA 18 8,65 51 22 56 aprendizaje pequena, lo que la hace re-
DS 292 7 127 85 producible De este modo se convierten

en una alternativa valida, pero con el in-
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conveniente de que son de elevado costo y con la
falta de un seguimienta a mayor plazo para evaluar
sus reales resultados'”

CONCLUSIONES

El objelivo de este trabajo es presentar nuesira ex-
periencia imcial con un nuevo matenal inyeclable
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UROPATIA OBSTRUCTIVA FEMENINA QUE SE PRESENTA
COMO DOLOR PELVICO

VOIDING OBSTRUCTION IN FEMALE PATIENTS PRESENTING AS PELVIC
PAIN

Humeerto CHiang, Ricaroo Susaeta C., Francisco Crianc, GusTtavo SaLcapo, Ropouro ROSENFELD
Clinica Las Condes

RESUMEN

El dofor pelviano cronico es una patologia de creciente frecuencia y de ongen multifactonal El obje-
fivo de este frabajo es descrbir el diagnastico y tralamiento de pacientes con dolor pelviano cronico,
cuya etiologia es la uropatia obstructiva

Matenal y método® Se presenta una breve sene retrospectiva, de 14 pacientes de sexo femenino,
gue se manifiesta con sintomatologia caractenzada fundamentalmente por dolor pélvico, la mayoria
de ellas catalogadas como portadora de cistiis interstictal Todas las pacientes habian sido somefi-
das a tratamientos miltiples para su dolor péhaco, incluyendo instilaciones infravesicales, analgésicos.,
antinflamatonos, opiaceocs, manejo por equipos de dolor, elc. Todas estas pacientes fueron somel-
das a estudio anatoémico con tormografia axial computada de abdomen y pelvis y urelrocistoscopia,
ademas de estudio funcional con evaluacion uradinarmica mulli canal.

Resultados. Se trata a un grupo de pacientes largamente estudiadas y sometidas a maltiples trata-
mientos Enire ellas, destaca a un grupo de 6 pacienfes que habian sido previamenie somelidas a
cirugia para cormeccion de inconhinencia unnana, Las olras 8 pacientes, eran virgenes de fralamento
para incontinencia urinana En ellas se encontro hipertrofia de cuello vesical primana Una paciente
presentaba ambos origenes de obstruccion. En todas elfas se demostro uropatia obstructiva, aun
cuando los crfenos urodinamicos para la demostracion de esta patofogia fueron variables. Las pa-
cienfes fueron sometdas a Urefrolisis y a Reseccion de Cuello Vesical, dependiendo del origen de la
uropatia obstructiva Una paciente fue sometida a ambos procedimientos simulfaneamente. En este
grupo de pacentes, de las 6 pacientes sometidas a Uretrolisis, 5 presenlaron desapancion de su
sintomatologia y mejoria de sus parametros urodinamicos De este grupo 1 paciente presenta aun
sintomatologia residual De las 9 pacientes sometidas a Reseccion de Cuello Vesical, {incluyendo la
paciente sometida a ambas cirugias) todas presentaron desaparicion de su sinfomatologia.
Conclusion Aun, cuando se lrata de un grupo pequeno de pacientes, nos ha parecido interesante
presentario, ya que. aparentemente, no se considerd la uropatia obstructiva como causa de dolor
pélvico en las evaluaciones iniciales de este grupo de pacientes y nos parece que este diagnosfico
debe descarfarse en pacientes con esta forma de presentacion.

Palabras claves. Dolor pelviano cronico, uropatia obstructiva tratamiento.

ABSTRACT

Chronic pelvic pain is a muitifactor entity with an increasing incidence. We describe the diagnosis and
management procedures for patients with chronic pelvic pain and voiding obstruction.

Matenal and methods" We report a senies of 14 female patients that were retrospectively reviewed. All
manifested chronic pelvic pain and most were diagnosed with interstitial cystitis. All patients underwent
multiple treatments that included. intravesical instillations, aplaceous analgesics and consuitations
with pain management experts. Also all patients underwent abdominal and pelvic CT scan along with
cystoscopy and complete urodynamic study:.

Correspondencia a. Dr Humberto Chiang Deparlamento de Urologia, Clinica Las Condes,
Recibido 31 de marzo de 2008 Aceplado. 2 de diciembre de 2008
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Resulls. Patents were widely studied and underwent muffiple treatments. Six patients had been
surgically treated for unnary incontinence, the other 8 had never been freated at all, in these patients
primary bladder neck hypertrophy was found One palient presented both causes of obstruction In alf
patients voiding obstruction was evidenced, however urodynamics showed a wide variety of results.
Patients underwent urethrolysis or bladder neck resection. One patient underwent both procedures in
the same anesthesia

Symptoms disappeared and urodynamic resulls got better in 5 of the & patients that underwent
urethrolysis

All patents thal underwent bladder neck resection {including the pabent that underwent both procedures)
werg asymplomalic

Conclusion Even though this is a small series of pahents, we believe it 1s relevant due o the fact that
obstructive pathology was nof considered as a cause of chronmic pelvic pain We believe that voiding

obstruction should be considered in the setting of chromic pelvic pamn.

Key words Chromic pelvic pam, voiding obstruction, management

INTRODUCCION

El dolor pélvico, dolor vesical o dolor uretral en las
mujeres, corresponde a una patologia frecuente y
desafiante

Este tipo de paciente, es atendida por varnos li-
pos de especialistas, incluyendo urdlogos, ginecolo-
gos, internistas, equipos especializados en manejo
del dolor, proctélogos, etc. El dolor pélvico, no co-
rresponde a una entidad clinica especificamente
car.clerizada y su manejo es extraordinariamente
desafiante

Adicionalmente, muchas son las pacientes por-
tadoras de dolor pélvico, presentan alteraciones psi-
guiatricas, sin que sea posible definir si éstas son
previas o corresponden a una consecuencia de las
maolestias cronicas que sufren las enfermas, sin em-
bargo cualquiera sea el caso, dificultan adicionalmen-
e su manejo

Caracteristicamente, las pacientes portadoras
de dolor pélvico, visitan muchos especialistas sin
encontrar alivio para su sintomatologia y cuando se
presentan al urélogo lo colocan frente a un proble-
ma diagnoslico y terapéutico significativo.

Desde el punto de vista ginecolégico, uno de
los diagndsticos mas recurrentes en estas pacientes
correspande a la endometriosis, cuyo estudio y tra-
tamiento es especificamente enfrentado por los
miembros de esa especialidad.

Desde el punto de wista urologico, el dolor
pelvico incluye a la cistitis intersticial como una de
las causas mas relevantes,

La cistitis intersticial en si misma, es también
una entidad pobremente definida, de dificil diagnés-
tico y también de dificil tratamiento

Todos estos hechos hacen que en su conjunto,
las pacientes portadoras de dolor pélvico constitu-
yan no solo un desafio para los medicos sino tam-
bién un grupo de enfermas con importante deterioro
en su cahdad de vida

En terminos generales, la uropatia obstructiva
en la mujer no se encuentra entre los diagnosticos
clasicos diferenciales de las pacientes portadoras de
dolor pélvico

Por ese motivo, nos ha parecido inleresante pre-
sentar esta pequefia serie de enfermas, en donde
se encontrd una uropatia obstructiva en el curso del
estudio de cuadro de dolor pelvico, que en la mayo-
ria de los casos habian sido diagnosticados como
cistitis intersticial y tratados de acuerdo a dicho diag-
nostico

Esta sene corresponde a un grupo de pacien-
tes con las cuales fuimos de alguna manera "apren-
diendo” que la uropatia obstructiva podia presentarse
de esta manera, elaborando en el curso de los anos
una especie de algoritmo diagnoslico que nos ha ido
permitiendo diagnosticar mas casos conforme a pa-
sado el tiempo.

Dado que esta serie esta constituida principal-
mente por pacientes referidas de varios Centros y
corresponde a una revision retrospectiva, es que los
autores entienden que carece de lodo valor estadis-
tico y sdlo presenta un valor demostrativo.

MATERIAL Y METODO

Se realizd la revision computarizada de la tabla
operatoria de un urdlogo desde agosto de 1997 a
agosto de 2006.
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Tabla 1
Caracleristicas de la sene :|
Total pacientes. 14 —]
Edad promedio 404 afos (37 aT72)
Tipo de seguimiento promedio 16.8 meses
| Cirugias anli incontinencia previa. 6 pacienles
L e ! M—

Desde dicha revision, se selecciond a todas las
pacientes sometidas a uretrolisis 0 a reseccion en-
doscopica del cuello vesical, en el periodo refendo

De estas pacientes, se selecciono a aquellas
que se presentaron con dolor pelvico o vesical como
motivo principal de consulta.

Se encontrd un total de 14 pacientes que cum-
plian con los criterios de inclusion referidos previa-
mente

La edad promedio de las pacientes fue de 40.4
anos y se obtuvo un liempo de seguimiento prome-
dio de 16,8 meses, desde el momento de la cirugia
hasta el momento del ulimo control consignado en
la ficha clinica

6 de las pacientes que forman parte de esta
serie, habian sido sometidas previamente a cirugia
de correccidn de incontinencia.

Los autores hacen notar que estas 6 pacientes
forman parte de la sene de pacientes sometidas a
uretrolisis que se presentan en el trabajo "Uretrolisis
por Cirugia de Incontinencia Uninana” sometido para
publicacion en este mismo numero de la Revista
Chilena de Urologia (Tabla 1).

Respecto de la forma de presentacion, tal
como se indico previamente, las 12 pacientes eran
portadoras de dolor pélvico permanente muy rele-
vanie, siendo este el origen de la consulla y clara-
mente la caracteristica mas importante de su
enfermedad.

Tabla 2

No se incluyo en esla sene a ninguna paciente
que presentara otra sintomatologia mas relevante y
en quienes el dolor pélvico fuese sélo un acompa-
fante

El dolor peélvico de todas las pacientes requeria
el uso permanente de analgésico y producia impac-
to significativo en su calidad de vida, aun cuando
este no siempre fue medido por algin cuestionario
internacionalmente validado.

Respecto de la sintomatologia urinaria, 10 de
las pacientes presentaban dolor en la fase de llena-
do. sin embargo las 14 pacientes presentaban dolor
en la fase miccional

13 de las 14 pacientes habian sido catalogadas
como cistitis intersticial en algun momento de su evo-
lucion y en promedio las 14 pacientes habian sido
evaluadas por 2,3 especialistas antes de acudir a
nuestro Centro (Tabla 2).

Con relacion a los tratamientos previos, las 14
pacientes habian sido somelidas a la utiizacién de
analgésicos y antiinflamatorios por periodos prolon-
gados y al momento de la consulta, las 14 utilizaban
analgesicos en forma permanente.

8 de las 14 pacientes requerian del uso de
analgésicos opiaceos, ya sea en forma permanente
0 a demanda y 2 de las 8 pacientes habian desarro-
llado adiccion a los opiaceos, la cual se encontraba
cerlificada por psiquiatra.

Las 14 pacientes habian utilizado algun otro gru-
po de medicamentos durante su historia, entre los
cuales los mas frecuentemente utilizados eran antico-
linérgicos, antidepresivos, antidepresivos triciclicos
y alpha bloqueadores.

12 de las pacientes habian sido sometidas a
instilaciones vesicales con diversos productos far-
maceéuticos y 8 de las 14 pacientes habian sido so-
metidas a diversos procedimientos, como distension
vesical hiperbarica, dilatacion uretral, electrocoa-
gulacion del trigono, etc. Adicionalmente, 9 de las
12 pacientes se encontraban en tratamiento psi-

quiatrico permanente y 3 de las 12 pa-
cientes habian sido manejadas por un

Forma de presentacion

equipo multidisciplinario de dolor o se en-
contraban en manejo de uno de eslos

Dolor pélvico permanente:

Promedio de especialistas consultados previamente' 2.3

12 pacientes

equipos en el momento de la consulta.

Enr en :as& dg llalmad;: vesical 10 paqenles Como puede observarse, se trata de un
ar an 1ase n'I-I'E-EIﬂI.'Ia... : . 14 pacientes grupo de pam&nl:ﬂs gxtraordinariamente
Catalogadas como cislilis intersticial 13 pacientes

limitadas y con sintomaltologia severa (Ta-
bla 3)
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Tabla 3

Tratamienlos previos

Analgésicos y antinflamalonos
Analgésicos oplaceos
Antcolnergico Antidepresivos tncichcos
Alfabloqueadores

| Instilaciones vesicales

electrocoagulacion de Ingono!
Manejo psiquiatrico previo
Manejo mulidisciplinano del dolor

Distencion vesical hiperbanca dilalacion uretral

14 pacientes
8 pacientes (2 desarrollaron adiccion)

14 pacientes
12 pacientes

8 pacienles
9 pacientes
3 pacientes

Los estudios de imagen fueron en general poco
contributorios, observandose que la Ecotomografia
de Abdomen y Pelvis fue normal o con residuo post
miccienal aumentado como unico hallazgo en las 14
pacientes y que las 14 pacientes fueron sometidas a
Tomografia Axial Compulada de Pelvis o Resonan-
cia Nuclear Magnética de Pelws, resullando ésta
normal en todas ellas

La cistoscopia fue sugerente de “hipertrofia del
cuello de la vejiga” en 9 de las 12 pacientes, dejando
en claro que esle diagnéstico puede considerarse al
MENos como equivoco, ya gue sabemos que el ori-
gen de la uropatia obstructiva seria en al menos 6
de las 12 pacientes, la consecuencia de cirugia de
correccion de la incontinencia urinaria y no la exis-
tencia de una hipertrofia del cuello de la vejiga

Respecto de la Urodinamia pre operatoria, los
autores indican que el diagnostico de obstruccion se
realizd con criterios urodinamicos vanables. La ma-
yoria de las pacientes cumplen con los criterios de
Blaivas o de Zimmer, sin embargo esto no se con-
signe en todos los casos, ya sea porque algunas
pacientes no cumplian con dichos criterios o porque
la evaluacion urodinamica no fue completamente
satisfactoria desde el punto de wista técnico.

Como ejemplo de Urodinamias no enteramente
satisfactonas, se encuentra un caso en que la pa-
ciente fue incapaz de orinar durante el estudio de
flujo presion, fundamentalmente por dolor al momento
de la miccion, dos casos donde fue imposible con-
seguir llenado vesical satisfactorio debido a dolor en
la fase de llene vesical y un caso en donde no fue
posible colocar un balén rectal porque la paciente
habia sido sometda a una reseccion abdoémino-
perineal de recto y se obtuvo la presion abdominal
por medio de la colocacion de un balon en el fondo
de la vagina

En una revision retrospectiva de la cistometria
de fase de continencia se enconlré que la capacidad
cistometnca promedio fue de 215 cc, observandose
inestabilidad vesical sensitiva en 12 de las 14 pa-
cientes e inestabilidad motora en 3 de las 14 pacien-
les.

La revision retrospectiva del estudio de flujo pre-
sion mostro un flujo maximo de 10,7 cc/seq., en pro-
medio y un flujo promedio de 6,2 cc/seg. en promedio.

La presion del detrusor a flujo maximo fue de
39.4 cm de agua en promedio (Tabla 4)

A modo de ejemplo, se presenta una de las
pacientes de la serie, de 57 afos, con anteceden-

Tabla 4
Urodinamia pre operatoria
Cistometria en fase de Capacidad vesical promedio 215 cc (70 a 400 cc)
continencia Inestabilidad sensitrva 12 pacientes 1
inestabilidad motora: 3 pacientes |

Estudio Flupo/Presion  Flugo maximo

Flujo promedio
Presion de Detrusor a flujo maximo;

10,7 cc/seg (5 a 19)
6.2 cc/seg (4 a 10)
39 4 ::rnn'H;.ﬂ (12 a 5T)
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Tabla 5

| SR

' Via vaginal 3 pacientes

Uratrohsis |

Cirugias practicadas

'an.ml de cirugias 15 cirugias en 14 pacientes (1 paciente se sometio a 2 cirugias)

| Via abdominal 3 pacentes

o

Extra aponeurolica 1 paciente
Con apertura de aponeurosis 2 pacientes

Via suprameatal 0 pacientes

RTU de cuello vesical 8 pacientes

- e —

tes de haber sido sometida a una colpoperineoplas-
tia antenor, posterior y una histerectomia aproxima-
damente 21 afos antes de su presentacion en nues-
tro Centro.

La paciente es portadora de una larga histona
de cirugia abdominal, por diverticulos colonicos per-
forados, que incluyd vanos abscesos intra abdomi-
nales, un largo periodo con derivacion del transito
intestinal y finalmente una reseccion abdomino peri-
neal de reclo y una colectomia total con ileostomia
definitiva

La historia de dolor pélvico o vesical tenia aproxi-
madamente 8 afos de evolucion, con tratamientos
multiples incluyendo opiaceos, instilaciones intravesi-
cales y dilatacion vesical hiperbanca

La paciente fue denvada a nuestro Centro con
el diagnostico de cistilis intersticial

Debe destacarse que 7 de las 12 pacientes pre-
sentaban biopsias de vejiga que mosiraban inflama-
cion cromca inespecifica, la que en algunos casos
incluia la existencia de incremento en la cantidad de
células cebadas.

En relacion a la cirugia praclicada, se realiza-
ron 6 uretrolisis las que fueron realizadas por via
abdominal en 3 casos y por via vaginal en 3 casos.
Respeclo de las uretrolisis praclicadas por via vaginal
esta fue extra aponeurdtica en 1 caso y con apertura
aponeurdtica en 2 casos.

No se realizaron uretrolisis supra meatales en
las presentes series.

Todas las pacientes sometidas a uretrolisis,
corresponden a pacientes que habian sido some-
tidas a algun tipo de cirugia para incontinencia pre-
viamente.

Se realizo reseccidon endoscopica de cuello
vesical en 9 pacientes. 7 de esas 9 pacientes. no

habian sido sometidas nunca a cirugia de correc-
cion de incontinencia y 2 de ellas habian sido some-
tidas a colpopenneoplastia antenor.

1 de estas 2 pacientes fue sometida solo a re-
seccion endoscopica del cuello de la vejiga y la otra
paciente fue sometida simultaneamente a reseccion
endoscopica del cuello de la vejiga y a uretrolisis por
via vaginal con apertura aponeurdtica.

Esta decision se tomé basado fundamentalmen-
te en el examen fisico que mostraba una angulacion
de la uretra media, la que parecia también observar-
se en el estudio endoscopico (Tabla 5).

Respecto del curso post operatorio, el largo de
la hospitalizacion fue un promedio de 3,9 dias {con
un rango de 1 a 20), con un tiempo con sonda Foley
que en promedio alcanzé a 4,1 dias, con un rango
de 1 a 19 dias. Algunas de las pacientes fueron da-
das de alta con sonda Foley por algunos dias y algu-
nas pacientes permanecieron hospitalizadas mas de
1 dia una vez retirada la sonda Foley

Respecto de las complicaciones, afortunada-
mente la sene se encuentra libre de complicaciones
significativas existiendo solo una paciente con una
infeccion unnaria significativa en el post operatorio
precoz

Con relacion a los resultados, se observo reso-
lucion completa de la sintomatologia en 12 pacien-
tes.

Dos de las pacientes presentan sintomatologia
residual 1 paciente presenta disuria de esfuerzo
menor, dolor pélvico menor y una urodinamia que
aun muestra alguna sintomatologia obstructiva

Esta paciente corresponde a una paciente so-
metida a uretrolisis por via suprapubica y tambien
se encuentra presentada en el trabajo "Uretrolisis por
Cirugia de Incontinencia Urinaria” presentado para
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publicacion en este mismo numero de la Revista
Chilena de Urologia

La segunda paciente presentd una evolucion
post operatoria muy satisfactoria, sin embargo
existit reaparicion de su sintomalologia aproximada-
mente 1 afo después a la reseccion inicial de cuello,
la que habia sido realizada en conjunto con una ure-
tralsis por via vaginal, con apertura aponeurotica

En esta paciente se realizo el diagnéstico de
estenosis cicatrizal del cuello de la vejga por via
endoscopica y se encuenira en espera de una se-
gunda reseccion.

CONCLUSIONES

El dolor pélvico en la mujer corresponde a una en-
tidad nosologica pobremente caraclenzada y en la
cual es dificil llegar a un diagnéstico etiologico pre-
CIS0.

Por este motivo, tipicamente estas pacientes
deambulan por varios especialistas, con importante
deterioro de su calidad de vida,

El diagnostico de endometriosis desde el pun-
to de vista ginecoldgico y el diagnostico de cistitis
intersticial desde el punto de vista urolégico corres-
ponden, probablemente, a los diagnosticos etiologi-
cos mas frecuentes en este lipo de enfermas

La cistitis intersticial es también una entidad de
diagnostico dificil y curso incierto, para la cual no
existen tratamientos completamente efectivos

La uropatia obstructiva no aparece entre los
diagnosticos diferenciales clasicos cuando se estu-
dian mujeres portadoras de dolor pélvico

En esta oportumidad, presentamos una pe-
quena sene de pacientes que se presentaron con
dolor pelvico muy relevante como molivo de con-
sulta y en quienes se hizo el diagnostico de dolor
pelvico en base a la clinica, la evaluacion endos-
copica y el estudio urodinamico.

Los autores reconocen que se trata de una
sene retrospecltiva, con pacientes derivadas de
distintos Centros, lo que hace que carezca de todo
valor estadistico, sin embargo se presenta por su
probable valor demostrativo

En manos de los autores, no existe ain una
estrategia diagnostica estandarizada, sin embargo
se han presentado las caracleristicas con las cuales
se presentaron las pacienies que conforman nues-
tra sene

Desde el punto de vista de los resultados, estos
son muy satisfactonos en el corto plazo, sin embar-
go los aulores reconocen que en la mayoria de las
pacientes, no se realizo evaluacion urodinamica post
operatona, fundamentalmente porque se trata de un
Centro de salud privado.

Esperamos que el presente trabajo sea de
ayuda para los urdlogos que se enfrentan a este
tipo de enfermos y creemos que la uropatia obs-
tructiva debe tenerse en cuenta como diagnostico
diferencial en las pacientes portadoras de dolor
pelvico.

224

VoiLuwen 73/ N® 3 Aso 2008



OTEL L~

ONntr |
O/a 4
O'a /

: —*(,avsu\as <




Monte Verde

Humauoglunlu de produccién
de & m’ en San Juan, Argenfina.

Tecnofarma, un < Etaconil

Flutamida 250mg

cnmppnm}_‘sn Con bioequivalente
la Urologia Chilena
Tecnofarma S.A. posee en la Ad ec u r“"'

actualidad, una linea urolégica .

que ofrece a médicos y pacientes, Terazosina 2mg y 5mg
medicamentos de alta calidad,
producidos bajo exigentes normas _ =
internacionales de fabricacion GMP ) a u rl
(Practica de Buena Manufactura), Flovaaes g

lo que garantiza una respuesta
farmacolégica electiva, por todo

el tiempo que dura el tratamiento. Decapeptqu

Nos preocupamos de entregar
accesibilidad econémica a nuestros
medicamentos, que propende al

cumplimiento efectivo de la terapia p ®
indicada. | 0 e y

Tamsulosina 0,4 mg

Lutamidal

Bicalutamida 150mg

Nordox

Fenazopiridina 200mg

Urazol CR

Triptorelina 3,5mg - 11,25mg

Oxibutinina 10mg

Vastus

Finasteride 5mg

! !E&E‘.H-‘:ﬂ EUTICA
DE AVANZADA




Maniehkferde
N ta de produccion
|.‘ d:f‘.-v{){::)g m“’ en s-:fnr Ju;:flmgtﬂlinu.

Tecnofarma, un @ Etaconil
COmpromiso con pioequivaliil
la Urologia Chilena =
Tecnofarma S.A. posee en la Ad ec u r'

actualidad, una linea urolégica .

que ofrece a médicos y pacientes, Terazosina 2mg y 5mg
medicamentos de alta calidad,
producidos bajo exigentes normas 1 P “i°
internacionales de fabricaciéon GMP a u rl
(Practica de Buena Manufactura), Flavoxalo 200mg

lo que garantiza una respuesta
farmacolégica efectiva, por todo

el tiempo que dura el tratamiento. De ca pe pty I e

Nos preocupamos de entregar
accesibilidad econémica a nuestros
medicamentos, que propende al
cumplimiento efectivo de la terapia
indicada.

Triptorelina 3,5mg - 11,25mg

Gotely

Famsulosina ﬂ,l-'hg

Lutamidal

Bicalutamida 150mg

Nordox

Fenazopiridina 200mg

Urazol CR

Oxibutinina lﬂmg

TECNOFARMA

TECNOLOGIA
FARMACEUTICA
DE AVANIADA




.}él %', Revista CriLena pE URoLOGIA
/ ARTICULO DE INVESTIGACION

EFECTO DE LA N-ACETILCISTEINA, VALSARTAN Y LISINOPRIL
EN LA PREVENCION DE LA DISFUNCION RENAL PRECOZ
SECUNDARIA A NEUMOPERITONEO. MODELO EN RATAS

EFFECT OF N-ACETYLCYSTEINE, VALSARTAN AND LISINOPRIL IN
PREVENTING RENAL INSUFFICIENCY SECONDARY TO
PNEUMOPERITONEUM IN A RAT MODEL

Sercio Moreno', PaeLo Troncoso?, M. Orniz?

"Servicio de Urologia Hospital Dr Sétero del Rio. “Unidad de Trasplante Renal Hospital Clinico P
Umversidad Caldlica.

Pontificia Universidad Catolica de Chile, Santiago, Chile

RESUMEN

Introduccion; El trasplante renal es el tratarmento de eleccion para los pacientes en insuficiencia
renal terminal. A pesar que la nefrectomia clasica del donante vivo ha resultado ser un procedimiento
seguro y bien tolerado, exisien factores que desincenfivan este aclo de donacion. La nefrectomia
laparoscopica del donante vivo ha dado una respuesta a este ultimo punto. Sin embargo, varios
investigadores han comunicado mayor disfuncion renal precoz en rifiones procurados laparoscopica-
mente en comparacion con los procurados en forma clasica abierta Existe informacidn que la N-
acelilcisteina y Valsartan tendrian un efecto protector frente al neumoperitonec Con respecto al
Lisinopnil (inhibidor ECA) existen datos disimiles El objetivo de esle trabajo es evaluar la utilidad de
la N-acetilcisteina, Valsartan y Lisinopnl en la prevencion de la disfuncion renal precoz de niiones
somefidos a neumoperifoneo en un modelo en ratas

Material y metodos Se utilizaron 40 ratas Sprague Dawfey, macho, de 250 a 300 g, separadas en 4
grupos. Grupo 1° 10 ratas somelidas a hidratacion subcutanea con solucion salina (control), Grupo 2
10 ratas sometidas a hidratacion subcutanea con solucién salina mas N-acetilcisteina, Grupo 3. 10
ratas somelidas a hidratacion subcutanea con solucion salina mas Valsartan, y Grupo 4. 10 ralas
somehdas a hidratacion subcutanea con solucion salina mas Lisinopril Las ralas fueron anestesiadas
¥ colocadas en neumopentoneo a 12 mmHg por 90 minutos. Luego fas ratas se colocaron en jaula
metabolica donde se midio diuresis, presion arterial, funcion renal, microalbuminuna y enzimas
tubulares. Las ralas fueron sacrificadas al séptimo dia realizandose estudio histologico. En el analisis
estadistico se utilizaron modelos flineales generalizados, analisis de la varianza (Anova) y test exacto
de Fisher y Chi-cuadrado

Resultados El neumopernitoneo no produjo disfuncion renal precoz. Las ratas que recibieron Lisinopril
presenlaron menor clearance de creatimnna (0,92 mlimin) con valor p=0,056; mayor microalbuminuna
(27073,9 mg/di/creatininunia) con valor p < 0,001 y mayor dano histolégico con valor p=0,017, La diure-
sis, presion arterial, enzimas tubulares y mortalidad no presentaron diferencias entre los grupos.
Conclusion: Este es el primer trabajo publicado en Chife gue demuestra la reproducibilidad de un
modelo de neumoperitoneo en ratas. En este estudio el neumopentoneo no produjo disfuncion renal
precoz. El Lisinopril produjo un efecto perjudicial en la funcion renal, asociandose ademas a mayor
microalbuminuna y mayor dano histologico.

Palabras claves: Trasplante renal, neumopernitoneo, insuficiencia renal.

ABSTRACT

Introduction® Renal transplant it the treatment of choice for patients with terminal renal insufficiency.
Classic open live donor nephrectomy 1s a safe and well tolerated procedure, however there some
factors that may inhibit patients from donating. Laparoscopic live donor nephrectomy has gained wide

Correspondencia a Dr Sergio Moreno, Unidad de Trasplante Renal, Hospital Clinico, Pontificia U Catdlica de Chile
Recibido: 31 de octubre de 2007 Aceptado. 3 de agosto de 2008
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acceptance, nevertheless several authors have reporied early renal insufficiency in these patients
compared lo those harvested through the classic approach. Apparently n-acetylcystemne and valsarian
would have a proleclive effect agamnst pneumopentoneum, however there 1s contradicting data for
Lisinopnil. We evaluate n-acetylcystemne, valsartan and isinopnl for prevention of eariy renal insufficiency
in kidneys undergoing pneumoperntoneum in a rat model

Material and methods A total of 40 male rats (Sprague Dawley) of 250 and 300 grams were divided in
4 groups. Group 1 (control) 10 rats with subcutaneous hydrahon with saline Group 2 10 rats with
subcutaneous hydration with saline and n-acetylcysteine Group 3. 10 rals with subcutaneous hydration
with saiine and Vaisartan and Group 4. 10 rats with subcutaneous hydration with saline and Valsartan

All rats underwent general anesthesia with pneumoperntoneum at 12 mmHg for 90 minutes, Rals
were placed in a metabolic cage where urine oulput, blood pressure, renal function, microalbuminuria
and lubular enzymes were measured At postoperative day seven, all animals were put to sleep and
histological analysis was performed Statisfics was done using hineal generalized models, Anova,
Fisher and Chi-square models were also used

Results. Pneumoperitoneum did not produce early renal insufficiency. Rats with lisinopnil presented a
decrease in crealimne clearance (0.92 miimin) p=0.056. gher microalbuminuria (27073.9 mg/dl/
creabminuna) p < 0,001 and more histological lesions p=0,017 Unne oulpul, blood pressure, tubular
enzymes and mortality were nof different befween groups.

Conclusion This 1s the first Chilean report showing reproducibility of a pneumopernitoneum rat model
In our model, pneumoperifoneum did not produce renal insufficiency, however, isinopnl was associated

with decreased renal function along with microalbuminuna and fisular damage

Key words: Renal transplant, pneumopentoneum, renal disfunchion

INTRODUCCION

El trasplante renal es considerado el tratamiento de
eleccion para los pacientes en insuficiencia renal
terminal ' A pesar de que la nefrectomia del donan-
te vivo ha resultado ser un procedimiento seguro y
bien tolerado, existen factores que desincentivan
este acto de donacion “- Entre éstos tenemos hos-
pitalizaciones y convalecencias prolongadas. dolor
perioperatorio y resultados cosmeticos Esto. suma-
do a la escasez de donantes cadavéricos, ha lleva-
do a la busqueda de un procedimiento que permita
procurar nnones en donantes vivos de la manera
menos traumatica posible La respuesta a este de-
safio esta siendo dada por el advenimiento de la
nefrectomia laparoscopica, primero validada en ci-
rugia de patologias benignas y malignas,* 7 y ac-
tuaimente aplicada a la nefrectomia laparoscopica
del donante vivo. Numerosos trabajos han demaos-
trado que cuando se compara la nefrectomia de do-
nante vivo clasica con la laparoscopica, esta Gltima
resulta ser significativamente mas atractiva en tér-
minos de dolor postoperatorio, hospitalizaciones
mas cortas, restablecimiento de las activdades ha-
bituales y resultados cosméticos # 1! Tanto en mo-
delos expenmentales en animales como en segui-
mientos a largo plazo de receplores humanos de
rifiones procurados en forma laparoscopica, han

mostrado que la funcion del nfidn no se ve afecta-
da en seguimientos de hasta 5 afios ' 1213 15.2122
Sin embargo, un porcentaje importante de nfones
trasplantados se pierde despues de este periodo y
no existen datos comunicados con seguimiento ma-
yor en nefrectomias laparoscopicas, Varios investi-
gadores han comunicado mayor disfuncion renal
precoz en niiones procurados laparoscopicamente
en comparacién con los procurados en forma clasi-
ca abierta.’ 1522 Este problema no es menor ya que
implica mayor morbilidad asociada y un significati-
vo mayor costo de hospitalizacion. La disfuncion
renal precoz de rifiones procurados laparoscopica-
mente se presenta entre el 7,6 y 14% de los casos,
produciéndose habitualmente durante la primera
semana, siendo mas evidente los dias segundo y
tercero postrasplante.'? % Hay que considerar que
en la nefrectomia abierta este problema se presen-
ta en alrededor de 1% de los pacientes

Ahora, cuando revisamos la “calidad” de los ri-
nones procurados laparoscopicamente en terminos
de funcion "temprana” sabemos que existen 4 fac-
tores importantes que pueden afectarlos 1) el tiem-
po de isquemia caliente, 2) la excesiva manipulacion
del injerto, 3) los efectos de los gases utilizados y, 4)
los efectos hemodinamicos del neumoperitoneo.! 12
Con respecto al tiempo de isquemia caliente y la ex-
cesiva manipulacion del injerto, son problemas
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superables con la mayor expenencia y curva de
aprendizaje de los grupos dedicados a esta cirugia,
sin embargo, con respecto a los dos ultimos puntos
existe una interrogante Estudios han demostrado
que el didxido de carbono (CO,) utilizado en la ciru-
gia laparoscopica no produciria un cambio acido-
base suficiente para producir efeclos deletereos
sobre el rifidn procurado de esta manera 12 14

Considerando todo lo expuesto anteriormente
nos abocaremos a revisar el factor que hasta el dia
de hoy no se ha podido modificar en la cirugia lapa-
roscopica de procuramiento de organos, a decir, el
efecto hemodinamico del neumoperiloneo sobre la
funcion renal de rinones obtenidos de donantes wi-
vos en forma laparoscopica

Mecamsmo de dano renal secundano a neu-
moperitoneo. Es sabido que la presion ejercida por
el neumoperitoneo sobre los niones determina un
efecto deletéreo en su funcionamiento. Esto se
debe a que |a elevacion de la presion intraabdomi-
nal determina una compresion del parénguima re-
nal y sus vasos con la consiguiente i1squemia del
organo. Esto produce 2 efectos muy importantes:
1) mayor probabilidad de necrosis tubular aguda
y, 2) mayor expresion de Complejo Mayor de
Histocompatibilidad 1l (CMH-I1) con el consiguiente
aumento de alogenicidad y rechazo agudo.'520 E|
efecto final de estas dos vanables se podria resumir
en un término’ falla renal precoz del érgano trasplan-
tado.

Se han desarrollado varios intentos para com-
batir este problema Entre éstos destaca una
hidratacion vigorosa del donante, disminucion de la
presion del neumoperitoneo, gasas con papaverina
dejadas en el hilio renal durante la diseccion, elcéte-
ra; sin embargo, estas medidas no han logrado re-
ducir en forma consistente la disfuncidn renal precoz
de riflones procurados laparoscopicamente, 12.21.23

El objetivo de este trabajo fue evaluar la utilidad
de la N-acetilcisteina (NAC), Valsartan y Lisinopril
en la prevencion de la disfuncion renal precoz de
rifiones sometidos a neumoperitoneo en un modelo
en ratas.

MATERIAL ¥ METODOS

Este trabajo se desarrollé en los pabellones experi-
mentales del Centro de Investigacion Médica (CIM)

de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile, du-
rante el penodo comprendido entre los meses de
junio y diciembre de 2005,

Animales

Se utilizaron ratas Sprague Dawley, macho, de 250
a 300 gramos, mantenidas en condiciones habitua-
les de laboralono.

Liseno expenmental

Se ultilizaron 40 ratas divididas en 4 grupos. Grupo
1: 10 ratas sometidas a neumoperitoneo e hidrata-
cion subcutanea con solucion salina, Grupo 2 10
ratas sometidas a neumoperitoneoc e hidratacion
subcutanea con solucion salina mas NAC, Grupo
J° 10 ratas sometidas a neumoperitoneo e hidrata-
cion subcutanea con solucion salina mas Valsarian,
y Grupo 4 10 ratas sometidas a neumoperitoneo e
hidratacion subculanea con solucion salina mas
Lisinopril.

Estrategia farmacologica

NAC. es una molécula utilizada habitualmente como
mucolitico y expectorante, también se utiliza como
detoxificador en las sobredosis de paracetamol y
como droga protectora renal frente a la utilizacion de
medios de contraste 2528 Este (limo efecto se cree
se debe a la accion vasodilatadora que posee inter-
viniendo en el mecanismo del dxido nitrico.24 En otros
trabajos se ha demostrado que el efecto protector
renal se debe primariamente a la sintesis de Glutation
favorecida por la NAC y el rol “capturador” de radi-
cales libres de oxigeno de aquél, lo que repercutiria
en una mejora de la microcirculacién renal.®! Por tal
motivo resulta interesante pensar que esta droga
adminisirada al donante renal, previo al procuramien-
to laparoscopico, podria tener un rol protector de la
isquemia generada por el neumoperitoneo. Las do-
sis y vias de administracion de NAC ya han sido pro-
badas en otros modelos con ratas. 2933

El Valsartan: es un inhibidor especifico del re-
ceptor de angiotensina |l tipo 1 presente en el pa-
renquima renal. Este efecto bloqueador generaria
una vasodilatacion con aumento de la fraccion de
filtracion glomerular.® Se utilizara esta droga debi-
do al probable beneficio frente a la isquemia renal
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sy, O
generada por el neumoperitoneo. Esta ,
disponible en nuestro medio y exis- . ,ﬁ": - r,.,: F;{;_
ten dosis y vias de administracion co- 10 | 0! | wl | 10|
nocidas para modelos en ratas *° . = = =% -
El Lisinopril' es un inhibidor de la — - - < — RO
ECA queiiene la pr{:pnedad de produ- [ Hidratacron | [ Hidratacidn [Hnlr;ul.mun ] Hidratacion |
3% NAC Valxanin | Lisinopn!
cir una vasodilatacion de las artenolas s -2 Siacugi sredisll
renales, con predominio en la
eferente, lo que genera toda una con- s PP ~ |
troversia con respecto al rol protector .
o perjudicial frente a la falla renal agu- ' Neumoperitoneo
da. Distintos trabajos no han demos- IZmmiig x 90 minutos
trado con claridad qué efecto tendria [
frente a la falla renal generada por t-Hl-
neumoperitoneo.?? Se utilizara e
- " " Ll c Ll ]
especificamente este ml'!umdnr de la i bR ‘ L
ECA debido a que eslta disponible en —
nuestro pais y posee una vida media | |
mas larga. lo que permite una admi- - _ Biiic o s
nistracion al dia. Existen dosis y vias | Variable Hasal ?i- |IIH- fh ]Eh :Ji- g:llh ?i-
de administracion probadas en mode- e 1 B e ERER =
g con ratas. |Eszimastwbolares | | | [ X | T | T |
Creatinina serica | X | X | X - . 0
: |Nitrégemo ureicopl. | X | | X —d.X
Modelo experimental l&“ﬂ?.“,['h:“__.‘"!'“_ % 7 X T
 Volumen urinario 34[ [IXIXIX[X|X]X
s Creatininuria & 1§ LA | X
Pre-cirugia. El Valsartan (30 mg/Kg) Microalbuminuria | X | 4 Y . X |
y el Lisinopnl (20 mg/Kg) se adminis- :::I;: :r:::ﬁ;: T T [ ) L1 i :
traran por gavaje 24 horas antes de Lo & - s
la cirugia. La NAC también se admi-
nistrara por gavaje en dos dosis, el dia Figira 1 Resumen desarrolfo nvestigacion

previo a la cirugia y una dosis la mis-

ma mafana de la cirugia. La dosis a utilizar sera de
150 mg/kg. Se medira la presion arterial con
pletismografia de cola.

Cirugia: Las ralas se anestesiaran con pento-
barbital sédico (20 mg/Kg/hora intraperitoneal) se-
gun técnica habitual. Luego se fijaran en tabla ter-
moquirdrgica. La hidratacion se realizara con
inyecciones subcutaneas de solucion salina equiva-
lente al 1% de su peso por hora. Con técnica aséptica
se instalara aguja de Veress por puncion a espacio
peritoneal que se mantendra fija por brazo metalico.
A través de esta aguja se realizara neumoperitoneo
hasta 12 mmHg con flujo bajo con equipo Storz. Se
mantendra el neumoperitoneo por 90 minutos. Lue-
go de eslo se vaciara el CO, intraperitoneal, se reti-
rara la aguja de Veress y se cerrara el onficio abdo-
minal por planos con punto de seda 3-0.

Post-cirugia. A continuacion se colocaran las ra-
tas en jaula metabdlica con hidratacion libre. Al ter-
cer dia se mediran enzimas tubulares en orina. Estas
enzimas corresponden a Glutation S-transferasa, una
biomolécula intracelular que se encuentra en altas
concentraciones en las células tubulares renales pro-
ximales y se liberan por orina cuando existe dafo
tubular por isquemia. Tienen el gran valor de ser mas
sensibles en demostrar dano renal si la compara-
mos con las mediciones habituales de creatinina
sérica.*” 38 Ademas se mediran volumen urinario,
creatininuria, microalbuminuria, sodio urinario, crea-
tinina seénca, nitrdgeno ureico plasmatico y sodio
plasmatico. Al dia 7 se medira la presion arterial. Los
volimenes de sangre oblenidos para examenes se
repondran con solucion fisiologica. En la Figura 1 se
resume el desarrollo de la investigacidn
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Estudio histologico

Al séptimo dia se sacrificara la rata y se realizara
estudio histologico El dafo se graduara segun la
clasificacion de Fuller utilizando un campo ocular de
20 x 20 um con una magnificacion de 400: grado 1
una célula necrotica por tibulo, grado Il menos del
50% de células necroticas por tubulo y grado lll: mas
del 50% de células necréticas por Wbulo ¥

Estudio estadistico

Para comparar las curvas se utilizaron modelos li-
neales generalizados En la comparacion de las
enzimas tubulares entre 4 grupos se utiizd analisis
de la vananza (Anova). Para mortalidad e histologia
se ulilizo Test exacto de Fisher y Chi-cuadrado Se
considerd significativo un valor de p<0,05,

Consideraciones

El neumoperitoneo en ratas con presiones de 12
mmHg ya ha sido probado en otros estudios.'? El
tiempo de insuflacion debe ser de menos de 2 horas
debido a que un periodo mas prolongado requeriria
intubacion de las ratas, lo que hace mas dificil el pro-
tocolo.”® Previo a la realizacion de este protocolo
pude comprobar personalmente la factibilidad de
mantener una rata con neumoperitoneo de 12 mmHg
por 90 minutos y manlenerla viva luego de esle pro-
cedimento

RESULTADOS

Las ratas controles no presentaron disfuncion renal
precoz. Las que recibieron Lisinopril presentaron al
séptimo dia un menor clearance de creatinina (0,92
mi/min), con un valor p cercano a lo significativo
(p=0,056). Las ratas controles y las con Valsartan y
NAC tuvieron un comportamiento similar.

Con respecto a la microalbuminuria de 24 ho-
ras corregido por creatininuria, las ratas que recibie-
ron Lisinopril presentaron un mayor nivel al séptimo
dia (27073,9 mg/dlicreatininuria). Este valor fue al-
tamente significativo con un valor de p<0,001. Al igual
que lo observado para el clearance de creatinina,
los otros tres grupos presentaron un comportamien-
to similar.

Se observo un mayor grado de dano histoldgico
en las ratas que recibieron Lisinopril, siendo éste ma-
yoritariamente de tipo |l segun la clasificacion de
Fuller Esta diferencia alcanzé un valor p de 0.017
Con esta droga las ratas presentaron un mayor infil-
trado inflamatono, hiperemia y necrosis de células
tubulares.

La diuresis, presion artenal, enzimas tubulares
y mortalidad no presentaron diferencias entre los
grupos.

DISCUSION

Este es el pnmer trabajo publicado en nuestro pais
que muestra la factibihdad de realizar un modelo
de neumopentoneo en ratas Esto nos parece de
vital importancia debido a que |la nefrectomia lapa-
roscopica del donante vivo es un procedimiento que
se realiza cada vez con mas frecuencia, cuestion
que no ha sido ajena a la expenencia local. Esto ha
traido como consecuencia complicaciones deriva-
das del procedimento y nuevas interrogantes a las
cuales se les debe dar respuesta. Frente a esta si-
tuacion los modelos animales dan la oportunidad
de contestar a estas preguntas, permitiendo entre
otras cosas probar la utilizacion de nuevas drogas
que aparezcan como potenciales protectores rena-
les frente al neumoperitoneo.

En este modelo experimental el neumoperito-
neo no produjo disfuncion renal precoz. Esto tam-
bien ha sido publicado y discutido por otros autores.
Fuller et al.*2 no demostré diferencias significati-
vas en los niveles de creatinina plasmatica entre
las ratas controles y las que utilizaron manitol y NAC
previo a la realizacion de neumoperitoneo. Los au-
tores proponen que probablemente esto se deba a
la falta de sensibilidad de esta medida para deler-
minar dafo renal por neumoperitoneo. En este mis-
mo sentido, Hazebroek et al.'?, no mostré diferencia
en los niveles de creatinina sérica al comparar ra-
tas no sometidas a neumoperitoneo con aquellas a
las cuales se les realizd insuflacion de gases
intraabdominales con CO, 0 helio En nuestro caso,
creemos que la ausencia de dano renal por neumo-
peritoneo se puede deber a la falta de potencia del
modelo. Realizando una nefrectomia previa y au-
mentando el tiempo de neumoperitoneo se podria
generar una falla renal temprana.
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El efecto deletéreo de los inhibidores de la
ECA en la funcion renal ya se han descrito en otros
trabajos 2*35 Este efecto podria explicarse por la
vasodilatacion asimétrica que se produce entre |as
arteriolas aferente y eferente del glomérulo. La ma-
yor vasodilatacion de la arleriola eferente podria
generar una caida de la presion de filtracion, lo
que junto a la isquemia generada por el neumope-
ritoneo, genera una menor perfusion renal A pe-
sar que los inhibidores del receptor 1 de
angiotensina Il (en nuestro estudio el Valsartan)
también actuan en el sislema renina-angiotensina,
este efeclo de caida de |a filtracion glomerular no
se observa, sino todo lo contrario, se evidencia un
aumento de la filtracion glomerular % Con respec-
to al aumento de la microalbuminuria no tenemos
una explicacion, debido a que por los efeclos
hemodinamicos recién descritos, se deberia pro-
ducir el efecto contrario
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METASTASIS INGUINAL POR CANCER TESTICULAR. A
PROPOSITO DE UN CASO

INGUINAL METASTASIS SECONDARY TO TESTICULAR CANCER

lvar VipaL-Mora'2, Gonzaro Rueio'3, Enmaue BLey!, Octavio Castiio’2-?, Fernanoo Hioarco'2,
"Umdad de Urologia, Hospital del Salvador, Santiago, Chile ‘Unidad de Urologia, Clinica Indisa,
Santiago, Chile. *Facultad de Medicina, Universidad de Chile, Santiago Chile.

RESUMEN

La metastasis inquinal ganglionar por cancer testicular es rara, sobre todo en pacientes con tumor
ipo seminoma y sin antecedentes de cirugia en la region inguinal o escroto Presentamos un caso de
un paciente de 48 anos con diagnoshco de seminoma testicular izquierdo etapa lla, tratado con 4
ciclos de quimioterapia, que desarrollo una recidiva inguinal 4 meses después del tratamiento prima-
rio, sin evidencia de enfermedad retroperitoneal a distancia. Realizamos una revision de la literatura
respecio del lema.

Palabras claves: Cancer lesticular, Metastasis ingumnal.

ABSTRACT

The ingumal metastasis from testicular cancer is rare, especially in patients with no history of previous
surgery in the inguinal zone. We present a case of 28 years old man, with seminoma lesticular cancer,
stage N, in whom secondary o the 4th chemotherapy cycle, evolve with an inguinal metastasis, four
months after the primary treatment, without evidence of disease in other localitation.

Key words: Testicular cancer, inguinal melastasis.

INTRODUCCION

La metastasis inguinal ganghonar por cancer testi-
cular es rara, sobre todo en pacientes con tumor tipo
seminoma y sin antecedentes de cirugia en la re-
gion inguinal o escrotal. Hasta el momento no exis-
ten datos acerca de la real incidencia de metastasis
inguinal ganglionar en pacientes sin estos factores
de riesgo.

Los vasos linfaticos desde el testiculo siguen la
vena espermatica y drenan en los ganglios retroperi-
toneales entre las vértebras toracicas bajas y las vér-
lebras lumbares. Los ganglios inguinales superficiales
drenan la piel del pene, del abdomen bajo, periné y
escroto’ 2. Los ganglios inguinales profundos, consti-

tuyen el drenaje linfatico principal de las extremida-
des inferiores, pero tambien recibe ramas del pene y
vasos eferentes de los ganglios superficiales.

Variaciones significativas a la anatomia normal
pueden ser creadas por la violacién quirdrgica del
escroto o region inguinal®?, por extension del tumor
a través de la capsula testicular o invasion del
epididimo’. Estos pacientes pueden desarrollar un
drenaje linfatico directo en los ganglios inguinales.
Existen solo algunos reportes de metastasis ganglio-
nar inguinal en pacientes sin historia de cirugia pre-
via en la region inguinal o escroto”.

A continuacion presentamos un caso de metas-
tasis inguinal post quimioterapia de un Seminoma
Etapa Il

Correspondencia a- lvar Vidal-Mora Avda Pocuro #2673, Depto. 101 Providencia Fono' (02) 2691976

E-mail: ivarvidal@gmail com

Recibido: 31 de septiembre de 2008, Aceptado’ 2 de diciembre de 2008,
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CASO CLINICO

Paciente de 48 anos, sin antecedentes quirurgicos
previos, con diagnostico de Cancer teslicular izquier-
do tipo Seminoma en etapa lla (pT1 N2 MO, marge-
nes quirurgicos negativos), que recibio despues de
la orquiectomia, tratamiento con 4 ciclos de quimio-
terapia basada en cisplatino

A los 4 meses posl tratamiento, debuta con au-
mento de volumen progresivo en la region inguinal
izquierda, alcanzando un tamano aproximado de 10
cm en 40 dias y provocando linfedema de extremi-
dad infenor izquierda.

Dentro del estudio destaca. Marcadores tumo-
rales (_ feto proteina y _ Gonadotropina Coriénica
Humana) negativos; una T C de tdrax normal y una
TC. de abdomen y pelvis que evidencia una masa
inguinal de 12 cm de diametro mayor que se impreg-
na heterogeneamente del medio de contraste y que
esta por sobre la aponeurosis abdominal sin contac-
to con escroto. No hay evidencia de masas retrope-
ntoneales.

Ante la posibilidad de proceso infeccioso se
decide realizar exploracion y toma de biopsias, las
que fueron compatibles con diagnostico de metasta-
sis de tumor seminomatoso Secundario a este ha-
llazgo el paciente ingresa a quimioterapia de segunda
linea con Vinblastina, Ifosfamida y Cisplatino, pero
fallece durante el segundo ciclo debido a Neutropenia
febril y sepsis

DISCUSION

La incidencia y el manejo optimo de la metastasis
inguinal en un paciente con cancer testicular es in-
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cierto, es mayor para tumores no seminomas con
4% y menor para seminomas con un 0,5% 1013

La anatomia del drenaje linfatico desde el testicu-
lo y el escroto y su mecanismo de diseminacion a los
ganghos inguinales esta bien documentada para pa-
cientes con cinugia previa en la region inguinal®? Klein
y cols® reportd 22 casos de cancer testicular con me-
tastasis a los nodos inguinales entre 1948 y 1982 Sdlo
un paciente no tenia hisloria de cirugia inguinal La
metastasis inguinal contralateral ha sido reportada en
relacion a masa retroperitoneal en forma retrégrada®

La posibilidad de depdsitos metastaticos en
el cordon espermatico en pacientes con cancer les-
ticular es bien sabida y la explicacion mas proba-
ble para las metastasis inguinales parece ser la
infiltracion por metastasis de una parte del cordon
espermatico que no fue removida durante la ciru-
gia Para minimizar este nesgo el patdlogo debe
investigar mas cortes patologicos del cordon y el ci-
rujano debe ser cuidadoso en realizar una ligadura
alta del cordon, tanto como sea posible Tedricamen-
te, las metastasis pueden implantarse durante la ci-
rugia en los pacientes en que se toma una biopsia.
De nuevo es importante la prolijidad del cirujano,
procurando reemplazar los instrumentos una vez
que la biopsia esté tomada.

De esta manera concluimos que la metastasis
a la region inguinal, puede ser encontrada en pa-
cientes sin antecedentes de cirugia previa, pero en
la mayoria de los pacientes con tumores de ceélulas
germinales, la metastasis inguinal es probablemen-
te debida a infiltracion metastasica desde el cordon
espermatico La diseccion inguinal radical después
de radioterapia o quimioterapia para metastasis
inguinal es innecesaria, ya que es rara una segunda
recaida en el seguimiento.
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CARCINOMA DE CELULAS TRANSICIONALES EN PACIENTE
CON ENFERMEDAD POLIQUISTICA RENAL AUTOSOMICA
DOMINANTE

TRANSITIONAL CELL CARCINOMA IN A PATIENT WITH AUTOSOMAL
DOMINANT POLYCYSTIC RENAL DISEASE

PagLo Pzzi LY, Davio Carvasar S, Lorero Tara!, Ocravio Castiio?

'Servicio de Urologia, Hospital del Salvador, Unidad de Urologia, Clinica Indisa

RESUMEN

Objetivo. Reportar un caso de una paciente con enfermedad poliquistica renal autosomica dominan-
te (EPRAD) asociada a la presencia de un carcinoma de células transicionales (CCT)

Meétodos Paciente de 46 afios de edad, con anlecedentes de tabaquismo cronico. Se realiza el
diagnostico de EPRAD complicada con hemaluria recurrente con origen en la unidad renal derecha
Resullados. Se realiza nefreclomia laparoscopica mano asistida con un fiempo operatonio de 1 hora
25 minutos. El informe analomopalologico de la pieza operatoria es compatible con carcinoma de
CCT Grado 1 de Ash, correspondienda a un estadio T1 NO MO de la Clasificacién TNM de la AJCC-
UNCC de 1997.

Conclusion® Si bien la existencia de neoplasias renales en pacientes portadores de EPRAD constitu-
ye una entidad poco comun, y qué no presenta mayor incidencia gue en la poblacién general, debe
considerarse como posibiidad diagnostica en fodos aquellos pacientes que evidencien sinfomas o
signos de complicacion de su enfermedad poliquistica, sobre todo en aquellos en los que se plantea
la resolucion quirurgica de su paftologia

Palabras claves enfermedad poliquistica renal, carcinoma de células transicionales.

ABSTRACT

Objetive: We report a patient with autosomal dominant polycystic renal disease (ADPRD) associated
with transitional cell carcinoma (TCC).

Methods: A 46 year old patient with history of chronic cigarefie smoking was diagnosed of ADPRD
with recurrent hematuria orniginated in the right renal unit

Resuits. A right hand-assisted laparoscopic nephrectomy was performed. Operative time was 85
minutes. Pathological analysis showed a Grade 1 TCC, pT1 NO MO.

Conclusions: Renal neoplasias in ADPRD patients are infrequent baring the same incidence as nor-
mal patients. However, in symptomatic ADPRD patients, renal neoplasias should be kept in mind,
especially if patients are to undergo surgery.

Key words: polycystic renal disease, transitional cell carcinoma.
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INTRODUCCION

La EPRAD corresponde a una enfermedad de on-
gen genélico, caractenzada por el desarrollo de quis-
tes en los rifones y en otros drganos’ Se han
publicado mas de 100 casos de asociacion de
EPRAD con carcinoma de células renales (CCR), sin
embargo, la concurrencia de EPRAD y CCT es una
rara combinacion de la gque no se han descrito mas
de 10 casos en la literatura?

CASO CLINICO

Paciente de 46 anos con antecedentes de tabaquis-
mo cronico desde los 11 afios. Ingresa a traves del
Servicio de Urgencia por cuadro de hematuna
macroscopica de aproximadamente 4 meses de evo-
lucion con hematocrito de 19%, y deterioro del esta-
do general con creatinina de ingreso de 3,64 mg%,
sin antecedentes previos de diagnodstico de insufi-
ciencia renal. Se solicita TAC de abdomen y pelvis
compatible con enfermedad poliquistica hepatorenal
llamando la atencion pequena imagen redondeada
en €l tercio superior del rifdn derecho sugerente de
quiste renal hemorragico Se realiza ademas
cistoscopia informada como normal sin evidencias
de sangrado activo durante la hospitalizacion. Rein-
gresa un mes después por nuevo cuadro de hema-
turia macroscopica con hematocrito de 12,3% vy
creatinina de 5.2 mg%. Se realiza cistoscopia que
no muestra lesiones vesicales y TAC de abdomen y
pelvis sin contraste concordante con enfermedad
poliquistica hepatorenal con quistes hiperdensos en
ambos rinones. La paciente se fuga durante la hos-
pitalizacion, reingresando un mes después por nue-
vo episodio de hematuria con hematocrito de ingreso
de 13% y creatinina de 6,35 mg%. Se solicita nueva
cistoscopia y TAC de abdomen y pelvis y una vez
transfundida y previo a realizacidn de examenes la
paciente se fuga nuevamente del Hospital.

Un mes y medio posterior a la Gltima hospitali-
zacion reingresa nuevamente por hematuria con
hematocrito de 16,7% y creatinina de 6,42 mg%. Se
realiza cistoscopia que muestra mucosa vesical sin
lesiones evidentes y hematuria desde meato ureteral
derecho. Frente a estos hallazgos se decide la reali-
zacion de nefrectomia derecha. Se realiza decorti-
cacion de quistes renales y nefrectomia total derecha

laparoscopica mano asistida con un tiempo operatorio
de 1 hora y 25 minutos. Evoluciona en forma satis-
factona siendo dada de alta al 4° dia postoperatornio,
reingresando 3 semanas después por sintomatologia
bronquial obstructiva de inicio relativamente subito
asociada a desaturacion de oxigeno Se plantea
tromboembolismo pulmonar, el que se descarta
mediante angioTAC, siendo dada de alta al dia si-
guiente

El estudio histopatolégico de la pieza operatona
muestra un rifidn de 26 x 15 x 11 cm, con un peso de
1 620 gr, que presenta un tumor papilar en caliz su-
perior y pelvis renal de 8 x 5 cm (Figuras 1 y 2) com-
patible con un carcinoma de células transicionales
(CCT) urotelial papilar Grado 1 de Ash con un foco
de microinvasion subepitehal, correspondiendo a un
estadio T1 NO MO de la Clasificacion TNM de la
AJCC-UICC de 1997 Arteria y vena renal permea-
bles, con uréter de 6 cm de largo sin compromiso
tumoral.

La paciente no concurre a controles postopera-
tonos

DISCUSION

La enfermedad poliquistica renal autosomica domi-
nante (EPRAD) corresponde a una enfermedad de
origen genético, caracterizada por el desarrollo de
quistes en los rifiones y en otros organos como el
higado, pancreas, bazo y pulmones. Esta enferme-
dad se asocia ademas a la presencia de otras alte-
raciones como aneurismas del poligono de Willis,
diverticulos colonicos y prolapso de la valvula mitral.
También se le ha llamado la enfermedad poliquistica
renal del adulto, en contraposicion a la enfermedad
poliquistica renal autosémica recesiva o infantil. El
origen de su nombre radica en que la mayor parte
de los casos se identifica entre los 30 y 50 anos,
sin embargo se ha reconocido esta enfermedad en
los recién nacidos, siendo la hiperplasia de las cé-
lulas epiteliales tubulares la teoria mas aceptada
de su desarrollo. Su incidencia es de alrededor de
1 en 500 a 1.000 individuos, siendo responsable de
la falla renal en el 10 a 15% de los pacientes en
hemodialisis; se ha calculado que el nesgo de un
paciente con EPRAD de desarroliar falla renal es de
2% a los 40 afnos, 23% a los 50 afios y 48% a los 73
anos.
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Fighira 2

Los sintomas tipicos incluyen hematuria
macroscopica (en 50% de los enfermos, siendo el
sintoma de presentacion de la enfermedad entre un
19-35%), hipertension anterial (60-80% de los pacien-

tes). dolor lumbar dotor abdominal (probablemente
secundarno a la nefromegaha o a los diverticulos
colonicos), y colicos renales producidos por coagu-
los o itlasis La litiasis urinaria puede verse en un
20-30% de los pacientes siendo dificil evaluar la exis-
tencia de hidronefrosis debido a la presencia de los
quistes’

La sintomatologia de la EPRAD suele ser el re-
sultado de complicaciones de la enfermedad como
hemorragia, litiasis, infeccion urinana y en raras oca-
siones la presencia de neoplasias La correcta iden-
tificacion de ellas es vital en el manejo de estos
pacientes, siendo el diagnostico diferencial dificil en
algunos casos, tanto del punlo de wista clinico como
a través del estudio )imageneologico La combina-
cion de los hallazgos de la tomografia computada
con y sin contraste permite una adecuada diferen-
ciacion entre las multiples complicaciones que afec-
tan a los pacientes con EFPRAD y gque presentan
funcion renal adecuada®, En aquellos pacientes con
alteraciones de la funcion renal, la resonancia mag-
netica (RM), con su capacidad de entregar image-
nes multiplanares de alta resolucion, ha demostrado
ser util en evidenciar procesos renales secundarios
en nnones con alteracion de |la arquitectura paren-
quimatosa’

Las enfermedades quisticas renales se han aso-
ciado a la presencia de neoplasias renales tanto be-
nignas como mahgnas. La incidencia de adenomas
renales es casi tan alta en EPRAD como en los pa-
cientes con falla renal terminal y enfermedad quistica
adquirida, esto es uno de cada 4 a 5 individuos. Sin
embargo, la incidencia de carcinoma de celulas re-
nales (CCR) en pacientes con EPRAD no es mayor
a la de la poblacion general, en contraposicion a los
pacientes con falla renal terminal y enfermedad
quistica adquirida quienes presentan una incidencia
de CCR entre 3 a 6 veces mayor que la poblacion
general. No obstante, los pacientes con EPRAD que
desarrollan CCR suelen presentar criterios de seve-
ridad en mayor porcentaje que la poblacion general
como bilateralidad (12% en EPRAD vs 1-5% en la
poblacion general), edad de presentacion (45 vs 61
anos), multicentricidad (28% vs 6%) y tipo sarcoma-
toide (33% vs 1-5%)15.7,

Existen otras enfermedades asociadas a quis-
tes renales como la esclerosis luberosa y la enfer-
medad de von Hippel-Lindau (VHL) en las que, al
igual que en la EPRAD, deslaca la presencia de
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hiperplasia epitelial Sin embargo, eslas enfermeda-
des s1 se han asociado a una alta incidencia de CCR
(2% en la esclerosis tuberosa y 35-38% en el VHL)'
Existen mas de 100 reportes en la literatura de
asociacion de EPRAD con CCR, sin embargo la com-
binacion de EPRAD y CCT se ha descrito en menos
de 10 casos La baja prevalencia de ambas enfer-
medades hacen dificil evaluar s1 existe una relacion
entre ambas, sin embargo esto es poco probable ya
que las alteraciones de la EPRAD estan relaciona-
das a desordenes del epitelio tubular renal, y no del
epitelio transicional® £
Se han postulado algunas hipotesis para expl-
car el desarrollo de CCT en pacientes con EPRAD?,
siendo las mas aceptadas las siguientes’
a) Elgen de la enfermedad poliquistica renal, que
lleva a la proliferacion de las células epiteliales
y a la generacion de los quistes, podria estar
involucrado en la generacion de carcinomas.
b) Lainflamacion cronica de los quistes infectados,
o la infeccion del tracto urinano en comunica-
cién con los quistes podria favorecer el desa-
rrollo de células tumorales.
c) El ambiente urémico podria ser un factor pro-
motor del desarrollo de neoplasias uroteliales
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RESERVORIO MAINZ POUCH Il POR VIDEO-LAPAROSCOPIA

LAPAROSCOPIC MAINZ POUCH Il RESERVOIR

Octavio Castita 2, Rarael SancHEz-SaLas!, ALesanoro Foweron, lvar VioaL-Mora'
'Unidad de Urologia Clinica Indisa 2Departamento de Urologia, Facultad de Medicina, Universidad
de Chile

RESUMEN

Introduccion, La expenencia reportada en la realizacion laparoscopica de denvaciones urnnarias
ureterosigmoideas es limitada Presentamos nuestra experiencia en la realizacion del reservono
ureterosigmoidec de Mainz Il de forma fotalmente laparoscdpica en 9 pacientes con indicacién de
reseccion vesical

Matenal y Métodos. Se presenla la tecrnica quirurgica de una dernivacion unnana recto-sigmoidea
(Mamnz Il) efectuada en forma laparoscopica y totalmente intracorpérea en 8 pacientes de sexo feme-
nino. Seis pacientes eran portadoras de un Cancer infilrante y 2 de una Cistitis intersticial refractania
a tratamiento conservador En todas ellas se realizé primero una Cistectomia radical laparoscopica y
Linfadenectomia pélvica extendida cuando estuvo indicado

Resultados. En todas las pacientes el procedimiento fue completado por via laparoscdpica pura, sin
necesidad de conversion a cirugia abierta El rempo quirirgico promedio fue de 240 minutos, con un
sangrado promedio de 200 ml. Y una hospitalizacion de 7 dias.

Conclusiones® La denvacion de Mamnz Il es una opcion wviable en pacientes seleccionados para la
restitucion de la via urinaria luego de cistectomia; siendo su realizacion factible por via laparoscopi-
ca Elconfrol postoperatorio estricto es de vital importancia.

Palabras claves: laparoscopia, cistectomia, derivacion urinaria.

ABSTRACT

Introduction There is limited expenence in performance of laparoscopic ureterosigmoid unnary
diversion We present our expenence in 9 patients with an indication of bladder resection, who underwent
totally laparoscopic Mainz Il pouch (ureterosigmaoid resenvoir).

Matenal and Methods: We present 8 cases in which a totally laparoscopic Mainz Il pouch was performed,
and one case in which an extracorporeal step was performed. There The indication for the procedure
was invasive transitional cell carcinoma in six cases and interstitial cystitis refractory to conservative
treatment in two. A laparoscopic radical cystectomy and pelvic lymphadenectomy, extended when
indicated, where performed.

Results: All procedures where totally laparoscopic, and conversion o open surgery was nol necessary.
The average operative time was 240 minutes, with an average of blood loss of 200 mi. Median hospi-
tal stay was 7 days.

Conclusions: In selected patients, the Mainz Il pouch procedure is a viable option for restoration of the
unnary tract continuity after cystectomy. The laparoscopic approach is feasible. Close posfoperative
control is crucial,

Key words: laparoscopy, cystectomy, urinary diversion.

Correspondencia a, Dr. Oclavio Castillo Unidad de Urologia. Clinica Indisa, Av. Santa Maria 1810, Providencia, Santiago, Chi-
le Fax (56-2) 228 2524, E-mail’ octaviocastillo@vir net
Recibido. 2 de agosto de 2008 Aceptado 31 de noviembre de 2008
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INTRODUCCION

La ureterosigmoidostomia fue realizada por prnime-
ra vez en 1852 como procedimento denvalivo de
la via urinana, sin embargo, no fue utiizada de una
manera consistente hasta la descnpcion de la des-
tubularizacion sigmoidea con reconfiguracion esfeéri-
ca que mejoro la tasa de continencia Esle procedi-
miento, es conocido como Mainz |l, y fue creado por
Fisch et al. El reservorio de Mainz || se caracteriza
por sus bajas presionas que tiene como objelivo pro-
teger la funcion del tracto uninario superior y mante-
ner la continencia Esta forma de denvacion esta in-
dicada en casos de reseccion vesical por patologia
oncologica, extrofias vesicales, traumatismo y seno
urogenital El presente reporte constituye nuestra
expenencia en un caso de cistectormia total realiza-
da en una joven paciente con un cuadro de cistitis
intersticial condicionante de dolor pelviano cronico,
en la cual se planted la denvacion de Mainz || como
una derivacion urinaria que ofrece una calidad de
vida adecuada con adecuados resultados funciona-
les.

TECNICA QUIRURGICA

El procedimiento se efectua con anestesia general
Se utihza de rutina sonda nasogastrica y compre-
sion neumatica intermitente de extremidades inferio-
res. La paciente es colocada en posicion de litotomia
maodificada, con la torre de laparoscopia entre las pier-
nas y se induce un neumoperiloneo cerrado con agu-
ja de Veress, por puncion supraumbilical, a 15 mmHg
Se coloca un primer trocar de 12 mm 2 traveses de

.|"||_;|4l..' ."

||I T :

dedo por encima de la cicatnz umbilical para la opli-
ca de 30° (Endoview Olympus) Luego bajo wision
laparoscopica se colocan 4 trocares de trabajo, 2
trocares de 5 mm pararrectales, a mitad de camino
entre el ombligo y el pubis, 1 trécar de 5 mm para-
umbilical derecho y 1 trdcar de 12 mm paraumbilical
izquierdo (Figura 1).

Se posiciona la mesa en Trendelemburg de
30° y se inicia la cirugia identificando, clipando y
seccionando los ureteres bajo la bifurcacion iliaca,
proximo a la vejiga El clipaje ureteral permite evitar
que el campo quirurgico se inunde de onna, y por
otra parte la hidrodistension facilitara luego la anasto-
mosis a la neovejiga intestinal

Por via vaginal se coloca un movilizador de ute-
ro y se procede a la cistectomia con preservacion
utenina o a la exanteracion anterior.

La neovejiga se construye con el colon sigmoi-
des para lo cual se hace una incision longitudinal de
20 cm sobre la tenia anterior desde la union recto-
sigmoidea hacia cefalico. Hecha la incision, se intro-
duce por el recto un Endocatch Il (Tyco), se abre
dentro de la cavidad y se introduce la vejiga, retiran-
do la pieza por el recto.

Se sutura el plano posterior del sigmoides abier-
to con Monocryl 3-0 continuo, para conformar un
reservorio en V (Figura 2) Con una pinza Maryland
se perfora la pared sigmoidea posterior y se toma
el uréter, el cual se espatula y se fija a la mucosa
con puntos separados de Vycnl 4-0, realizando un
tinel submucoso para evitar el reflujo de orina (Fi-
gura 3)
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Frowra 3

Ambos uréleres son tulorizados con una sonda
de alimentacion 8 Fr, la cual se extrae por el ano y
se coloca una sonda rectal 24 Fr como drenaje del
reservorio Finalmente se sutura |la cara anterior de
la neovejiga sigmoidea con una sutura continua de
Monocryl 3-0 (Figura 4) Se comprueba la hermetici-
dad de la sutura llenando el reservorio por la sonda
rectal con 200 ml de solucion fisiologica.

Se coloca un drenaje espirativo a la pelvis por
contrabertura y se retiran los trocares.

Los tutores y la sonda rectal se fijan a la piel
perianal con puntos de seda.

DISCUSION

Varios autores han demostrado la factibilidad de la
realizacion de la cistectomia laparoscopica. De la
misma manera multiples opciones de derivacion uri-
naria han sido realizadas por via laparoscopica. La
primera serie de bolsas uretero-sigmoideas fue re-
portada por Turk y cols. en 5 pacientes con carcino-
ma vesical infiltrante. La técnica fue descrita con el
uso de 6 puertos y una técnica totalmente intracor-

Figwra 4

porea. Esla serie reporta un tiempo quirirgico pro-
medio de 7.4 horas, una pérdida sanguinea media
de 245 cc y una estadia hospitalaria de 10 dias para
todos los casos. No se observaron complicaciones
intraoperatorias o postoperatorias.

Para la realizacion de este tipo de derivacion es
fundamental realizar estudios de seguimiento en
estos pacientes, que permitan evaluar el traclo uri-
nano superior y prevenir la acidosis metabdlica. Otro
aspecto a considerar es la posibilidad de malignidad
en el sitio de creacion de la anastomosis ureteral,
por lo que se ha considerado util la realizacion de
endoscopias, La tasa de complicaciones tempranas
es del 14%, e incluye ileo, pielonefritis e ureterohi-
dronefrosis, sin embargo el reservorio muestra ser
seguro en el tiempo y su uso se ha difundido de for-
ma importante.

Creemos que el reservorio de Mainz Il, ofrece
ventajas en cuanto a mantener intacta la pared ab-
dominal y a la preservacion de la imagen corporal
dada por la ausencia de estoma. Consideramos que
en el marco de una mujer joven evitar estomas cuta-
neos o denvaciones no continentes eran aspeclos
dignos de importancia.
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Th IMAGENES EN UROLOGIA

METASTASIS PENEANA Y ESCROTAL POR CANCER DE

PROSTATA

PROSTATIC CANCER METASTASIS TO THE PENIS AND SCROTUM

Ivar UIﬂﬁL-Mﬂ-HA1'E, Ocravio CastiLLo 3

"Umidad de Urologia, Clinica Indisa, Santiago, Chile “Umidad de Urologia Hospital del Salvador
Santiago, Chile “Facultad de Medicina, Universidad de Chile, Santiago, Chile

Las metastasis cutaneas y subcutaneas originadas
an carcinomas viscerales son relativamente raras y
se asocian mas frecuentemente con cancer de
mama, pulmén, nion y colon. La metastasis cuta-
nea por adenocarcinoma prostatico es mas rara aun
y se estima que puede encontrarse solo en uno de
cada 136.017 especimenes quirdrgicos y post
mortermn remitidos a un laboratorio de patologia Su
presencia, sin embargo, se asocia con prongstico
ominoso Hasta el 2003 sélo 98 casos se han repor-
tado en la literatura

Mosolros presentamos el caso de un paciente
con cancer de la préstata y metastasis cutanea

Paciente de 56 anos con diagnostico de cancer
de prostata avanzado en tratamiento hormonal con
analogos de la LHrH. Dos meses antes del desarro-
llo de hormono resistencia, el paciente nota la pre-
sencia de numerosas papulas cafe-rojizas y algunos
nodulos en la regién inguinal derecha Estas lesio-
nes aumentaron progresivamente hasta comprome-
ter totalmente el escroto. (Figuras 1 y 2) El paciente

Fignrea |

imicio tratamiento con Docetaxel y corticoides, pero
su condicion se detenoro rapidamente y murio den-
tro de los 4 meses siguientes

Las lesiones cutaneas metastasicas del can-
cer de prostata, ocurren en forma unica o multiple
y son generalmente asintomaticas. Como en nues-
tro paciente el abdomen bajo y los genitales, son
los sitios de predileccion, La cabeza también ha
sido reportada como sitio de metastasis del can-
cer de prostata Las lesiones pueden aparecer
como papulas o nddulos, como nuestro paciente y
raramente se ulceran. Han sido descrilas con una
distribuciéon tipo herpes zoster o imitando un
pioderma

La mayoria de los tumores prostaticos son
adenocarcinomas y se caracterizan por un alto po-
der metastasico a los huesos pulmones e higado.
La via de diseminacion de la metastasis cutanea es
controversial, pero se sugiere como causa, una
embolizacion venosa o artenal y la diseminacion via
vasos linfatica y linfaticos perineurales.

Figwra 2
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CARTA AL EDITOR

SINDROME DE IRIS FLACCIDO INTRAOPERATORIO Y

TAMSULOSINA

INTRAOPERATIVE FLOPPY IRIS SYNDROME AND TAMSULOSIN

Sefnor Editor:

El Sindrome de Iris flaccido intraoperatono (del in-
glés Intraoperative Floppy iris Syndrome; IFIS). Es
una siluacion clinica que ocurre durante el intraope-
ratorio de pacientes sometidos a cirugia de catara-
tas que se encuentran tomando o han tomado
tamsulosina por Hiperplasia Benigna de la Prastata
(HPB)

Descrito recienternente en 2005 por Chang y
Campbell’ este sindrome se caracteriza por una
tfriada clasica de. a) Estroma inidiano flaccido que
presenta ondulaciones en condiciones de fluidez ha-
bitual; b) Prolapso del ins a través de las incisiones
de facoemulsificacion y c) Miosis progresiva a pesar
de la utilizacion de drogas gque habitualmente se ne-
cesitan en cirugia de cataratas para lograr un buen
campo quirlrgico mediante la midriasis pupilar?. La
triada clasica no siempre se presenta en su forma
completa. Todos estos elementos pueden hacer que
la cirugia de cataratas sea mas dificultosa para el
oftalmélogo y que aumente el riesgo de complicacio-
nes como la ruptura posterior de la capsula y el trau-
ma de iris®

Al ser una patologia de descripcion reciente es
poco lo que se sabe en la literatura acerca de su
prevalencia. En su trabajo descriptivo Chang y
Campbell’ estiman que el mas del 60% de los pa-
cientes en tratamiento con tamsulosina presentan
IFIS durante la cirugia de cataratas. Siendo la pre-
valencia global de los pacientes sometidos a cirugia
de cataratas y que toman tamsulosina del 3%. Estas
cifras fueron corroboradas en otros trabajos publica-
dos recientemente. Mientras que la incidencia de IFIS
en la poblacion general es del 0.6% al 2%, en los
pacientes con tamsulosina alcanza el 57-100%%.

En un estudio prospectivo el 90% de 167 ojos
de pacientes sometidos a cirugia de cataratas y que
toman tamsulosina presentaron algun grado de IFIS
durante la cirugia®.

La tamsulosina es el Unico a-bloqueante selec-
tivo para el subtipo de receptor «-1A del resto de los
alfa bloqueantes. Esto hace que sea mas uroselectivo

con menor incidencia de efectos adversos sistémicos
como la hipotension postural por bloqueo vascular
penférico «-1 Dentro de los 3 subtipos de recepto-
res a-1 dentificados en humanos (a-1A. a-1B, a-
1D) el 1-1A es el gue mas predomina en prostata y
en el musculo dilatador del ins® El IFIS también fue
reportado pero con menor prevalencia con otro tipo
de a-bloqueantes como la lerazosina, la doxazosina
y la alfuzosina, siendo la tamsulina la medicacion que
mas se prescribe para la Hiperplasia prostatica be-
migna’.

Una cohorte retrospectiva reciente de Blouin y
col.,? comparé la incidencia intraoperatoria de IFIS
en pacientes con tamsulosina VS alfuzosina ajus-
tando ambas medicaciones en duracion de tratamien-
to debido a que la alfuzosina es de reciente ingreso
en el mercado comparado a la tamsulosina, encon-
trando diferencia estadisticamente significativa
(p=0.001) de la presencia de IFIS; 84% y 15,4% res-
pectivamente. Concluyen que se debe considerar a
la alfuzosina como el tratamiento de primera linea
en los pacientes con HPB con diagnostico de cata-
ratas Estudios en animales de experimentacion de-
mostraron que la tamsulosina produce un bloqueo
mucho mas fuerle del masculo dilatador del iris que
la alfuzosina®.

El tratamiento con tamsulosina no es, en princi-
pio, una contraindicacion formal para la facoemulsi-
ficacion, pero debe ser advertido por el oftalmdlogo
ya que numerosas complicaciones pueden ser deri-
vadas debido a la dificultad técnica de realizar el pro-
cedimiento quirirgico en estos pacientes. Esto hace
que sea necesario contar con una serie de medidas
preventivas como disponer de retractores de iris y
sustancias viscoelastica supercohesivas (Healon 5)
para aquellos casos en que las maniobras habitua-
les para alcanzar una buena midnasis intraoperatona
fallen.

Recientemente un trabajo publicado por Chang
y col 7 quienes realizaron una encuesta on line a
957 oftalmologos miembros de la Sociedad Ameri-
cana de Catarata y Cirugia Refractiva creen que la
tamsulosina hace mas dificil la cirugia de catarata e
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incrementa los nesgos de la misma el 95 y 77% de
los encuestados respectivamente EIl 90% cree que
el IFIS es mas comun con lamsulosina que con oiros
a-bloqueantes. El 42% refind que tiene 2 casos de
IFIS al mes por tamsulosina El 52% y 23% cree
que aumenta el riesgo de trauma del iris y ruptura
de la capsula postenor respectivamente Conclu-
yen que el 91% creen que los profesionales que
prescriben a-bloqueantes debieran ser educados en
IFIS, v el 59% recomienda como medida preventi-
va una evaluacion oftaimologica previa en los pa-
cientes con diagnostico de cataratas o disminucion
de la vision que van a imciar tratamiento con a-
bloqueantes También proponen evitar en eslos pa-
cientes la toma de tamsulosina o realizar la cirugia
de catarata previamente Aungue una encuesta no
provee una fuerte evidencia en sus resultados
muestra una tendencia en las implicancias clini-
cas de la relacion de IFIS y tamsulosina en la prac-
tica médica.

Otro punto importante aun sin dilucidar es la
relacion entre la duracion de tratamiento con
tamsulosina y la aparicion de IFIS, puesto que el sin-
drome se ha descrito incluso en pacientes que ha-
bian suspendido la tamsulosina durante afios previos
a ser sometido a cirugia de catarata® Una de las
hipotesis fisiopatologicas mas firme que podria ex-
plicar esto se refiere a un bloqueo continuo de los
receptores «-1A del musculo dilatador del iris y a la
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Otro de los puntos claves sobre todo en lo que
se refiere a su prevencion es la utilidad de suspen-
der o no la tamsulosina previo al procedimiento qui-
rurgico. Siendo la vida media en sangre de la
tamsulosina de 48-72 horas, algunos autores preco-
nizan la suspension de la medicacion entre 4 y 7 dias
previos a la cirugia aungue esto no evita la aparicion
de IFIS! Es asi que la mayoria de los aulores reco-
miendan la suspension de la misma 2 semanas pre-
vias a la cirugia aunque tambien este iempo esta
por demostrarse.

Por lo dicho anteriormente creemos que por el
alto riesgo de complicaciones intraoperatorias duran-
le la cirugia de cataratas (principalmente ruptura de
capsula posterior y trauma del ins) el reconocimien-
to y las medidas anticipatonas en estos casos son
necesanas para reducir las tasas de complicaciones
Por oftro lado, también creemos que seria razonable
la interconsulta al oftaimélogo en lodo paciente con
diagnostico previo de catarata o disminucion de la
agudeza visual y HPB antes de iniciar tratamiento
con tamsulosina.

Drs. Juan Ignacio Ramos’ S. y
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SHOCK WAVE LITHOTRIPSY CORRELATES WITH STONE DENSITY
ON PREOPERATIVE COMPUTERIZED TOMOGRAPHY

ALEXANDRA Perks, Georrrey Gorro, Joew MH TeicHman
J Urol Vol 178 912-915, September 2007

Resultado de la Litotricia extracorporea y su relacion con la densidad de la
litiasis en la tomografia computada preoperatoria

Objetivo: Revisamos nuestra experiencia con el litotniptor Dormer S Doli para responder dos pregun-
tas. 1) ;4 Cual es el porcentaje libre de calculos poslenor al procedimiento? 2) ; Puede predecirse el
éxito del procedimiento basandose en los datos aportados por la tomografia axial computada?
Material y métodos: Se revisaron en forma retrospectiva los registros de 76 pacientes conseculivos
sometidos a Lilotncia extracorporea (LEC) por litiasis urinana anica de entre 5 y 20 mm de diametro
Se reviso la Tomografia Acial Computada sin contraste pre tratamiento, para determinar la densidad
en umdades Hounsfield (HU) El resultado de la LEC se determind a las 12 semanas por medio de
imagenologia, y se clasifico en 1) libre de calculo 2) fragmentos residuales 3) litiasis no modificada
Resultados: Del total de pacientes, 28 (37%) se encontraban libres de caiculos, 11 (14%), presenta-
ban fragmentos residuales y 37 (49%) tenian litiasis que no sufrieron cambios en la tomografia axial
computada después de un unico procedimiento utilizando el litotriptor Dornier Doli S Las litiasis de
los pacientes que resultaron libres de calculos tenian una densidad media mas baja en comparacion
a los pacientes con fragmentos residuales y a los con litiasis no fragmentadas (684 vs 1034 y 920 HU
respectivamente, p= 0,04). El porcentaje libre de calculos para litiasis con densidad menor de 1000
HU fue 46% vs 17% de las litiasis con densidad igual o mayor a 1000 HU, (p=0,01)

Conclusion: El porcentaje libre de calculos y de fragmentacion fue de 51%, menor a lo publicade en
otros reportes, En pacientes con litiasis con densidad mayor a las 1000 HU la LEC alcanzo un por-
centaje libre de calculos de 17% Si se usa el lipotriptor Doli S, los pacientes deben ser informados
sobre la posibilidad de falla del tratamiento o la necesidad de procedimientos auxiliares, en especial
en lihasis con densidad mayor a 1000 HU

Comentario: Este articulo resalta la importancia de la seleccion del paciente adecuado para la litotricia.
El bajo porcentaje de éxito se explica claramente por la presencia de 21 casos (27%) con una densi-
dad de la litasis igual o supenor a 1000 HU. De igual forma la presencia de 14 casos (18%) con una
litiasis de ubicacion desfavorable (caliz inferior) colabora al bajo porcentaje de éxito en esta serne. De
esla forma. en casos donde las caracteristicas clinicas no sean favorables para una LEC y la posibi-
lidad de procedimientos auxiliares sea alta, la utilizacion de procedimientos endouroldgicos como la
cirugia renal percutanea o la ureteroscopia es la indicacion

Dr. Alejandra Foneron

LONG-TERM OUTCOME AFTER RADICAL PROSTATECTOMY FOR
PATIENTS WITH LYMPH NODE POSITIVE PROSTATE CANCER IN
THE PROSTATE SPECIFIC ANTIGEN ERA

Sternen Boorsan, R Houston Thompson, Sameer Siooioul, Stepnane Bacniewsw, Erik Bercstraun, R.
JerFFrey Karnes, lcor Frank anp MicHaer BLute
J Ural., Vol 178, B64-871, September 2007

Prostatectomia radical en pacientes con cancer prostatico y linfonodos
positivos en la era del antigeno prostatico especifico: resultados a largo plazo

Objetivo: Mientras la incidencia de linfonodos positivos en cancer prostatico ha disminuido en la era
del antigeno prostatico especifico, el manejo optimo de estos pacientes sigue siendo una interrogan-
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le Examinamos &l impacio de las metastasis nodales en el resultado de los pacientes sometidos a
una prostatectomia radical e investigamos los factores pronosticos que afectan la sobrevida
Material y métodos: Identificamos 507 hombres tratados con prostatectomia radical, y con linfonodos
positivos, entre 1988 y 2001 De los 507 pacientes (89.7%) recibieron terapia hormonal adyuvante. El
seguimiento promedio fue de 10,3 afos (IC 6,1-13.5). La sobrewida postoperatona fue estmada usando
el método de Kaplan-Merer y el impaclo de los faclores clinico-patologicos en el resultado, fue anali-
zado usando modelos de regresion proporcional de riesgo de Cox

Resultados: La sobrevida cancer especifica a 10 afos para pacientes con linfonodos positivos fue
de 85.8% con 56% de los hombres libres de recurrencia bioguimica en el ultimo control En el analisis
multvanado, el puntaje de gleason patologico de 8-10 (p=0.004), margenes quirurgicos posilivos
(p=0.016), tumor no diploide (p=0,023) v 2 o mas linfonodos positivos (p=0,001) resullaron ser
predictores adversos para la sobrevida cancer especifica La etapa tumoral, afo de la cirugia y nu-
mero total de linfonodos removidos no influyeron significativamente en el resultado. La terapia hor-
monal adyuvante disminuyd el nesgo de recurrencia bioguimica (p<0,001) y de recurrencia local
(p=0.004) pero tuvo impacto en la progresion sistémica (p=0.4) o sobrevida cancer especifica (p=0.4)
Conclusiones: La proslatectomia radical puede ofrecer sobrevida a largo plazo a pacentes con
cancer de prostata y infonodos positives El puntaje de Gleason, el estado de los margenes, ploidia
del tumor y el numero de linfonodos comprometidos pueden predecir sobrevida, mientras el rol de la
terapia hormonal aun debe ser defimdo.

Comentario: En este articulo se aborda el rol de la cirugia en pacientes con nodos positivos, sin
embargo el uso de hormonoterapia en practicamente el 90% de los pacientes, lleva a error en Ia
interpretacion de los resultados. Cabe destacar que de haber un beneficio de la cirugia en pacientes
con hnfonodos posilivos, estaria dado en los casos con compromiso limitado o linfonodos Gnico.
Finalmente, como era de esperar el puntaje de Gleason, los margenes quirdrgicos y la ploidia del
tumor, son factores predictores de sobrevida

Dr. Alejandro Fonerdn

QUALITY OF CARE: PARTIAL CYSTECTOMY FOR BLADDER CANCER - A
CASE OF INAPPROPRIATE USE?

Brent K. HowLLeneeck, Davio A. Taue, Rooney L. Dunn anp Joun T. Wel.

From the Department of Urology, University of Michigan, Ann Arbor, Michigan.

The Jounal of Urology, Vol. 174, 1050-1054, September 2005

Practica médica: Cistectomia parcial para el cancer vesical: jun caso de
uso inapropiado?

Objetivo: La cistectomia parcial es percibida como una cirugia de baja morbilidad y de una menor
demanda técnica que una cistectomia radical, pero solo pacientes muy seleccionados (aproximada-
mente entre un 6% a un 10%) son candidatos apropiados para este tipo de cirugia (tumor unico y en
ausencia de carcinoma in situ).

Desde una perspectiva de calidad médica, la sobre-indicacion de la cistectomia parcial puede signi-
ficar una inapropiada practica en el manejo de esta patologia

Material y Método: Revision de los registros de la Surveillance, Epidemiology, and End Results
Cancer Registry (SEER) (3.381 pacientes) y de la Nationwide Inpatient Sample (NIS) (22.088 pacien-
tes) de los pacientes sometidos a una cistectomia (radical o parcial) por un cancer vesical entre los
anos 1988 y 2000 Se desarrollan modelos para identificar factores clinicos independientes asocia-

dos en la indicacion de una cistectomia parcial en el tratamiento del cancer vesical para cada regis-
tro
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Resultados De todos los pacientes sometidos a una cistectomia por cancer vesical, el 18% y 20%
del SEER y del NIS respectivamente correspondieron a una cistectomia parcial Una significativa
disminucion de la indicacion de este lipo de cirugia se observd en ambos registros en el transcurso
del tiempo (SEER 22% a 13% y NIS 24% a 17% ambos conun p<0 0001) La cistectomia parcial se
uso frecuentemente en personas de edad, en pacientes en etapa |, mujeres y personas de raza
negra Ademas esta cirugia fue mas frecuente en poblacion rural, analfabeta y en hospitales de baja
complejdad

Conclusiones. Los resultados nacionales (E E.U.U ) en la indicacion de cistectomia parcial son simi-
lares entre el NIS y el SEER con un 13% y un 17% de pacientes sometidos como tratamiento primano
a una cistectomia parcial en vez de una cistectomia radical. La cistectomia parcial es usada
desproporcionadamente en ciertos centros médicos (analfabetos. rurales, bajo volumen) y en ciertas
poblaciones (afiosos, mujeres, raza negra) reflegjando su uso selectivo o su sobre-indicacion
Comentario Editorial Esta revision amencana de la practica medica demuestra que existe una
sobre-indicacion de la cisteclomia parcial en pacientes con enfermedad neoplasica vesical, esto
debido a una serie de factores independientes de la etapificacion propia de la enfermedad, realidad
que no debiera ser muy distinta a la nuestra La practica médica debiera estar constantemente en
revision para no alejarse de la indicacion apropiada para cada paciente

Dr Rodngo Campos

SHORT-TERM MORBIDITY OF PRIMARY RETROPERITONEAL LYMPH
NODE DISSECTION IN A CONTEMPORARY GROUP OF PATIENTS

Sterren DW Beck, Martiew D Peterson, Richarp BivrLe, Joun Dononue anp Rickaro S FosTer
Department of Urology, Indiana University Medical Center, Indianapolis, Indana.
The Journal of Urology, Viol 178, 504-506, August 2007

Linfadenectomia retroperitoneal primaria, en un grupo contemporaneo de
pacientes: Morbilidad a corto plazo

Objetivo: Evaluar sangrado intracperatorio, tiempo quirirgico y morbilidad a corto plazo en un grupo
contemporaneo de pacientes sometidos a una infadenectomia retroperitoneal pnmana abierla, para
evaluar si es que la linfadenectomia retroperitoneal laparoscopica ofrece la magnitud de beneficios
que le son atribuidos aclualmente.

Material y Método. Se realiza una revision retrospectiva de 75 pacientes consecutivos, sometidos a
una linfadenectomia retroperitoneal primaria abierta, entre octubre de 2003 y mayo de 2005. Dos
pacientes fueron excluidos, uno sometido a una hemicolectomia derecha por un adenocarcinoma
cecal y el otro por presentar un seminoma intra-abdominal.

Resultados: De los 73 pacientes, 69 (94%) fueron sometidos a una diseccion unilateral y 60 pacien-
tes (82,8%) a una diseccion con preservacion de la cadena parasimpatica.

El tiempo quirirgico promedio fue de 132 min. (rango 81-246) y el sangrado intra-operatorio fue de
207 cc (rango 50-500). Dos pacientes requirieron de sonda naso-gasinca (2,7%). El tiempo promedio
de inicio de régimen liquido fue de 1 dia

La estadia hospitalaria promedio fue de 2.8 dias (rango 2-4).

Conclusiones' La merbilidad a corto plazo de la linfadenectomia abierta, incluyendo el sangrado
intra-operatorio, el tiempo quirdrgico vy la estadia hospitalaria fueron mejoradas con respecto a las
series historicas El manejo perioperativo de este tipo de cirugia a evolucionado con el iempo

La comparacion de la morbilidad a corto plazo de la linfadeneclomia laparoscopica con las series
historicas resulta inapropiada
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Comentario Editorial Lo destacable de este trabajo es que ofrece resultados competitivos a corto
plazo con respecto a la cirugia laparoscopica Con estos resultados se hacen necesanos trabajos
comparativos contemporaneos eniré cirugia abierta y laparoscopica, ya que muchos de eslos se
realizaron con senes antiguas

Dr Rodrigo Campos

ACTIVE SURVEILLANCE OF RENAL MASSES IN ELDERLY PATIENTS

Roeert AsouassaLy, Brian R. Lane ano Anorew C. Novick®
From the Glickman Urclogical and Kidney Institute, Cleveland Clmic, Cleveland, Ohio

Urologic Oncology, January 2009
Vigilancia Activa de las Masas Renales en Pacientes Mayores

Objetivo Nosotros identificamos y reportamos un gran numero de pacientes tratados con vigilancia
activa para el manejo de masas renales diagnosticadas de forma incidental en nuestra institucion

Materiales y Métodos: Se identificaron todos los pacientes de 75 afios o mas evaluados en nuestro
departamento por una masa renal entre enero de 2000 y diciembre de 2006 Un total de 110 pacien-
tes con masas renales que contrastaban fueron tratados inicialmente con vigilancia activa y de este
grupo se hizo la cohorte para nuestro estudio Se revisaron los registros médicos, para un seguimien-
to clinico y radiologico y se obluvo el estado vital del indice de muerte de la Segundad Social El
seguimiento clinico y radiografico estuvo disponible para su revision en 104 y 89 pacientes, respecti-
vamente

Resultados: Los pacientes tenian una media de edad de 81 anos (rango 76 a 95) con un indice
medio de comorbilidad de Charlson de 2 (rango de 0 a 7) en el momento del diagnostico Los pacien-
tes tenian al menos 9 tumores para ser seguidos (mediana de 1), con un tamario tumoral medio de
2.5 cm (rango 0.9 a 11,.2) Durante una mediana de seguimiento de 24 meses (rango 1 a 90) la tasa
de crecimiento tumoral fue de 0,26 cm por afio. De los 89 pacientes con seguimiento radiolgico, 38
(43%) no exhiben el crecimiento del tumor en la wigilancia activa La comparacion de las caracteristi-
cas clinicas y radiograficas de los pacientes con crecimiento tumoral y de aquellos con enfermedad
estable no reveld diferencias estadisticamente significativas. Cuatro pacientes (3,6%) fueron trata-
dos como resultado de la progresion de la enfermedad, 12 a 54 meses después del diagnﬁsiim. Al
termino del estudio, 34 pacientes (31%) fallecieron. Para nuestro conocimiento las masas renales no
contribuyeron a la causa de la muerte en ningun paciente.

Conclusiones: La wvigilancia acliva de las masas renales diagnosticadas incidentalmente parece ser
una opcion viable para los pacientes mayores con multiples comorbilidades médicas y una esperan-
za de vida limitada.

Palabras clave: tumores renales, progresion de enfermedad, sobrevida,

Comentario Editorial: La cirugia conservadora de rifion, la cricablacion o la ablacion por radio fre-
cuencia y la vigilancia activa representan opciones contemporaneas para el tratamiento de |as lesio-
nes renales pequenas. Para nuestro entendimiento la historia natural de las masas renales, evoluciond
y un numero cada vez mayor de urdlogos estan utiizando la vigilancia activa en la practica clinica
para los pacientes de edad avanzada o con comorbilidad medica importante. El estudio actual se
suma al creciente cuerpo de literatura que apoya el rol de la vigilancia activa en masas renales
adecuadamente seleccionadas En pacientes de 75 0 mas anos de edad que se somelieron a la
vigilancia activa, la presencia de una masa renal no contribuye la muerte de ningun paciente.

Sin embargo. este estudio esta imitado por su disefio retrospectivo, seguimiento relativamente corto
Y un seguimiento incompleto con imagenes de casi el 20% de los pacientes Creo que el proximo reto
es desarrollar critenos estandarizados para la inscripcion de los pacientes en los protocolos de vigi-
lancia acliva (similar a lo que se ha hecho para el cancer de prostata). Adicionalmente la investiga-
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cion deberia centrarse en la identificacion de factores pronasticos que aumenten la exactitud de la
prediccion de crecimiento tumaoral y de metastasis a traves de biopsia o de imagenes El estableci-
miento de cnteros adecuados para la vigilancia activa proporcionara a los urologos las directrices
que permitan a los pacientes tomar una decision informada acerca de esla opcion de tratamiento
Adicionalmente ensayos prospeclivos son necesarios para validar los resultados de este estudio y
determunar si la vigilancia activa de las masas renales puede ser ampliado para incluir también a los
pacientes mas jovenes

Dr Ivar Vidal-Mora

DETUBULARIZED PEDICLED VAGINAL ONLAY FLAP
URETHROPLASTY: ANEW METHOD FOR HYPOSPADIAS REPAIR OF
AMBIGUOUS GENITALIA

AspoL-Momammao Kasaarzapen ano Bentass Grazi Nezami

From the Pediainc Urology Research Center. Department of Pedialnc Urology, Children's Hospital
Medical Center, Tehran University of Medical Sciences, Tehran, Iran (IRI)

Journal of Urology Vol. 180, 2159-2166, November 2008

Objetivo: Presentamos la tecnica de uretroplastia con flap vaginal pediculado detubulizado para
reparacion en un tiempo en genitales ambiguos con hipospadias penoescrotlal acompanado de vagi-
na, y reportamos los resultados quirdrgicos preliminares.

Métodos: Un total de 10 nifios con severa hipospadias penoescrotal y genitales ambiguos presen-
tandose con vagina y abertura urogenital fueron sometidos a reconstruccion en un tiempo con
uretroplastia vaginal tipo “onlay™ Por medio de una incision sagital posterior o incision abomino peri-
neal se liberd y externalizd la vagina, temendo cuidado de preservar su pediculo vascular. Dos inci-
siones fueron realizadas en los bordes laterales, hasta la abertura vaginal. convirtiendo la vagina en
un flap longitudinal el doble de largo que su longitud original. Entonces la vagina fue remodelada en
un flap de tamano adecuado para cubrir la placa uretral y formar una neo uretra con la técnica de
“onlay”. La técnica de “onlay-tube-onlay™ también fue usada en dos pacientes con placa uretral insu-
ficiente. En 5 casos con cuerda ventral severa fue corregida concomitantemente con un injerto libre
vaginal a la parte venlral de los cuerpos cavemnosos, sin phcaciones dorsales.

Resultados: Las tres pnmeras operaciones usando la incision sagital posterior fallaron debido a
acceso quirurgico inapropiado y la vagina fue descartada. Sin embargo, después de cambiar a un
enfrentamiento abominé perineal, logramos buenos resultados y sin fallas. Resultados post operatorios
inmediatos y de corto plazo muestran que no hay fistulas uretrocutaneas, disrupcion uretral ni necrosis
de la parte distal de la neo uretra. Solo 1 paciente presentd retraccion medio peneana que requirio
revisidn quirdrgica

Conclusiones: Incorporar la vagina de pacientes de intersexo en la uretraplastia usando un pediculo
“onlay” detubularizado de vagina pareciera proveer un metodo practico y seguro para tratar hipospadias
severas con genitales ambiguos. Buenos resultados de corto plazo son alcanzables escogiendo una
buena aproximacion quirurgica y preservando I3 irrigacion vaginal. Sin embargo seguimientos de
largo plazo en series con mas pacientes son necesarios antes de aplicar este métodos a la practica
clinica.

Comentario del Editor: Los casos descrilos de alteracion del desarrollo sexual, mal llamado ambi-
giedad genital o intersexo, son de por si escasos, presentar 10 nifios es mas que destacable. La idea
de ocupar el tejido vaginal para uretroplastia es interesante, pero me parece que el grosor de este
tejido no seria el ideal para forma una neouretra. Por otro lado, en las fotos del trabajo de aprecian
buen tamafio peneano y buen volumen de prepucio, pudiendo realizarse una técnica en dos hiempos
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con injerlo de prepucio o en su defecto de mucosa oral Eslo nos lleva a la eterna discusion si es
mejor en 1 6 2 lempos, discusion cuya resolucion no se ve cercana

Decidido el género masculino la remocion de érganos internos femeninos es inminente, sin embar-
go los autores podrian haberlo realizado por via laparoscopica, evitando la laparotomia y sobre todo
el abordaje sagital posterior realizados, mas aun si la vagina es liberada por periné en forma previa
Rescato el afan de explorar nuevas soluciones Para ser creativo hay que manejar vanas alternati-
vas y ser capaz de interactuarlas entre si —-pero como buen arte- uno no siempre tiene que estar de
acuerdo con el "arhisla

ARE PROPHYLACTIC ANTIBIOTICS NECESSARY WITH CLEAN
INTERMITTENT CATHETERIZATION? A RANDOMIZED CONTROLLED
TRIAL

SimoN A. CLarke®, Mapan Samuer, Su-Anna Boooy

Department of Paedialtric Surgery, St Georges Hospital Medical School. Tooting, London, SE17 8QT.
UK

Journal of Pediatnc Surgery (2005) 40, 568 - 571

¢Es necesaria la profilaxis antibiotica en el cateterismo limpio
intermitente? Ensayo randomizado controlado

Objetivo: Cateterismo limpio intermitente (CIL) ha sido una practica establecida por mas de 3 déca-
das La validez de los antibidticos profilacticos ha sido cueslionada, pero no puesta a prueba
Métodos: 85 pacientes participaron de un estudio randomizado. La randomizacion consistio en ubi-
carlos en uno de dos grupos' (A) continuar con antibioticos o (B) discontinuar los antibiolicos El
estudio duré 4 meses buscando episodios de infeccion urinaria (ITU) confirmada Los dos grupos
eran similares en genero, edad y patologias.

Resultados: La incidencia de infeccion urinana fue significativamente mayor en el grupo que conti-
nud usando antibidticos (n=20) en comparacion al que discontinud su uso (n=3). El organismo mas
comun de las infecciones fue el Eschenchia Coli

Conclusiones: El uso de profilaxis antibidtica en nifos con catetensmo inlermitente puede que no
sea necesano El uso de antinéticos profilacticos puede resultar en aumento de tasa de infeccion
unnana debido a desarrollo de organismos resistentes

Comentario del Editor: Uno de los puntos que aun me complica como urdlogo pediatra con un nifio
con CIL es saber si es necesario suspender -y cuando hacerlo- los antibidticos profilacticos; por ello
el interés en este estudio “randomizado”.

Lamentablemente el objetivo del trabajo no se logro a cabalidad, ya que 32 nifios abandonaron el
estudio por diversos motivos, quedando grupos bien disimiles; por ejemplo, grupo (A) 15/31 y grupo
(B) 3/22 nifios con CIL realizado por otra persona respectivamente. Esto es importante debido a que
de los 23/53 nifos que presentaron ITU, en 17/23 el CIL era realizado por otra persona, pudiendo ser
esle el factor clave de las ITU

Rescalo de este trabajo la idea de demostrar que tal vez los antibiticos profilacticos en CIL no serian
necesarios. También destaco el hecho que tal vez nuestros nifos que se auto practiquen el CIL,
puede que no requieran antibidticos, determinando asi un punto de corte al CIL, respondiendo en
parte mi duda inicial. Claramente la pregunta planteada por los autores en el titulo no ha podido ser
aln debidamente contestada, por lo que deberemos esperar futuras publicaciones.

Dr Pedro-Jose Lopez
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A SYSTEMATIC REVIEW OF KIDNEY TRANSPLANTATION FROM

EXPANDED CRITERIA DONORS

Juuio Pascuar MD', Javier Zamora PHD? ano Joww D. Pirsc MD?
Rewvision sistematica del Trasplante de Ruion de Donantes de Critenos Ampliados

Antecedentes: En los ultimos afos. ha habudo un renovado interés en el uso de donantes de criterios
amphados (DCA) para trasplante de nnon para aumentar el numero disponible de nfiones de donan-
tes cadaver Mas trasplantes de rifidn se traduciria en un menor liempo de espera, limitando la
morbilidad y la mortalidad asociadas a |a terapia de dialisis de largo plazo

Disefo del estudio: Revision sistematica de la literatura

Configuracion y Poblacién: Poblacidn de trasplante renal

Criterios de Seleccion de Estudios Los estudios se identificaron mediante una blsqueda exhaus-
tiva a través de las bases de datos MEDLINE y EMBASE Los criterios de inclusion fueron series de
casos, los estudios de cohorle y los estudios randormizados controlados en beneficianos de trasplan-
te renal de adultos utilizando DCAS

Predictor: Una especial atencion se dio a los estudios que comparan la evolucion del trasplante renal
entre donantes de cnterios estandar (que se define como un donante que no cumple los critenos para
la donacion después de muerte cardiaca o DCA) y DCAs (defimda como cualquier muerte cerebral de
un donante > 60 afnos de edad o de un donante > 50 anos con 2 de las siguientes condiciones:
historia de la hipertension artenal, nivel de creatinina sénca terminal = 1,5 mg / dL, o muerte como
consecuencia de un accidenle cerebrovascular)

Objetivo: Los criterios utilizados para definir y seleccionar DCAs, palrones de praclica, resultados a
largo plazo, complicaciones tempranas y a largo plazo y algunas caracteristicas de los pacientes,
tales como criterios de seleccion y manejo de inmunosupresores.

Resultados: Los rifiones DCA tienen peor supervivencia a largo plazo que los rifones de donantes
de critenos uniformes El rifidn de DCA oplimo para la donacion renal depende de una adecuada tasa
de filtracion glomerular y de unas caracleristicas histologicas del nfion de donantes aceptables, aun-
que la utiidad de la biopsia se debale.

Limitaciones: Esta revision se basa pnncipalmente en dalos procedentes de estudios observacionales,
y una gran cantidad de vanables de sesgadas podria estar presente. No se intentd analizar el efecto
cuantitativo de los nnones de DCA en los rinones trasplantados debido a la enorme heterogeneidad
de diseno de los estudios y a las defimciones de DCA.

Conclusiones En base a la evidencia disponible, se concluye que los pacientes menores de 40
afnos o los pacientes candidatos para un re trasplante renal no deben recibir un nfién de DCA. Pa-
cientes de 40 afos 0 mas, especialmente con nefropatia diabélica o enfermedad no diabética, pero
con un tiempo de espera largo para trasplante renal, muestran una mejor supervivencia con rifiones
de DCA que aquellos que permanecieron en dialisis,

indice de palabras: Donantes de criterios ampliados; trasplante renal, sobrevida del injerto, resulta-
dos, biopsia preimplantacidn; glomerulosclerosis.

Comentario Editorial: Durante los ultimos afios, ha habido un renovado interés en la utilizacion de
donantes de criterios ampliados (DCA) para trasplante de rifidn aumentando el numero de rifnones de
donantes cadaver disponible. Una mayor cantidad de Irasplantes renales se traduciria en tiempo de
espera mas corto y en una menor morbilidad y mortalidad asociada a la terapia de dialisis de largo
plazo. Pascual et al (2008) reviso sistematicamente |a literatura sobre el trasplante renal en DCA.
Se realizo una blisqueda exhaustiva a través de bases de datos MEDLINE y EMBASE. Los criterios
de inclusion fueron series de casos, estudios de cohortes y ensayos controlados randomizados de
trasplante renal en adultos utilizando DCAs Una atencion especial se dio a los estudios que compa-
raban la evolucidon del trasplante renal entre los donantes de criterios estandar (que se define como
un donante que no cumple los criterios para la donacion después de muerte cardiaca o DCA) y DCAs
(definida como cualquier muerte cerebral en donantes de edad > 60 afios o un donante de edad > 50
anos con 2 de las siguientes condiciones la historia de la hipertensidn arterial nivel de creatinina
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sérica terminal> 0 = 1,5 mg / dL, 0 muerte como consecuencia de un accidente cerebrovascular)
Se evaluaron los criterios ulilizados para definir y seleccionar DCAs, los patrones de practica, resul-
tados a largo plazo, complicaciones precoces y algunas caraclteristicas del paciente, tales como los
criterios de seleccion y el manejo de mmunosupresores Los niones de DCA tienen peor superviven-
cia a largo plazo que los nhones de donantes de cntenos estandar El nndn de DCA optimo para la
donacion renal depende de una adecuada tasa de filtracion glomerular y de caracteristicas histologicas
del donante aceptables, aunque la utilidad de la biopsia se debate. Esta revision se basa principal-
menle en datos procedentes de estudios observacionales y una gran cantidad de vanables con ses-
go podrian estar presente Los autores no tralaron de analizar cuantitativamente los efectos de los
rinones de CDA sobre el trasplante renal debido a la enorme heterogeneidad de los disefios que se
encuentran en los estudios y a las definiciones DCA,

Sobre la base de la evidencia disponible, los autores concluyen que los pacientes menores de 40
afios o en espera de un re trasplante renal no deben recibir un rifion de DCA. Los pacientes 40 o mas
anos de edad, especiaimente con nefropatia diabetica o enfermedad no diabética, pero con un tiem-
po de espera largo para trasplante renal, muestran una mejor supervivencia con rifiones de DCA que
aquellos que permanecieron en dialisis y no se trasplantaron

Dr Ival Vidal-Mora
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LEVITRA® comprimidos recubiertos conteniendo smgfomg/zomg de Vardenafil.

indicaclén: Tratamiento de la disfuncién eréctil (incapacidad de lograr o mantener una ereccion suficiente para un desempeiio sexual satisfactorio). Dosificacion,
La dosis de inicio recomendada es de 10 mg tomados segun necesidad aproximadamente 25 <60 minutos antes de la actividad sexual. En trabajos clinicos,
Vardenafil demostro ser eficaz al ser administrado hasta 10 horas antes de |a actividad sexual Basado en la eficacia y tolerabilidad, |a dosis puede incrementarse
a0 mEcu reducirse a § mg. La frecuencia maxima de dosificacion recomendada es de una vez por dia. La dosis maxima recomendada es de 20 mg una vez al
dia. 5e debera considerar una dosis de inicio de § mg en pacientes mayores b5 anos. En pacientes con deterioro hepdtico moderado (Child-Pugh B), se recomienda
una dosis de inicio de 5 mg, la cual posteriormente puede aumentarse hasta una dosis maxima de 10 mg, basado en la tolerabilidad y eficacia. LEVITRA® puede
administrarse con o sin alimentos. Se requiere de la estimulacion sexual para una respuesta natural al tratamienta

Contraindicaciones: hipersensibilidad a cualquiera de los componentes del firmaco, en pacientes tratados concomitantemente con nitratos o donantes de
daido nitrico asi como con inhibidores de [a VIH Proteasa tales como indinavir o ritonawir

Advertencias y Precauciones: S¢ deberd considerar el status cardiovascular Los pacientes con obstruccion del flujo de salida ventricular izquierdo pueden ser
sensibles a la accion de los vasodilatadores incluyendo los inhibidores de la fosfodiesterasa Tipo 5. Los pacientes con prolongacion QT congénita (sindrome
QT prolongado) y aquéllos que estin reciblendo medicamentos de la Clase de los antiarritmicos deberdn evitar el uso de LEVITRA®. No se recomienda el uso
en pacientes con deterioro hepatico severo, enfermedad renal terminal que requiere de dialisis, hipotension (presion arterial sistolica en reposo de <go mmHg),
historia reciente de accidente vascular o infarto al miocardio {dentro de los Gitimos 6 meses), angina inestable, y trastornos retinales degenerativos hereditarios
conocidos tales como retinitis pigmentosa. Los pacientes con deformacion anatomica del pene (tales como angulacidn, fibrosis cavernosa o enfermedad de
P’:{::nrﬂl o en pacientes que presentan condiciones que podrian predisponerlos a priapismo (tales como anemia drepanocitica, mieloma multiple o leucemia)
deberin ser tratados con precaucion. No se recomienda el uso combinado con otros tratamientos para la disfuncion eréctil. Se requiere de ajustes en la
dosificacion si se administran concomitantemente alfablogueantes, eritromicina, ketoconazol o itraconazol, Debido a los efectos vasodilatadores de los
alfabloqueantes y del vardenafilo, la administracion simultdnea de ambos farmacos puede generar una hipotension sintomatica en algunos pacientes. Hasta
que no se disponga de nuevos datos, en combinacion con alfabloqueantes, no deberd excederse la dosis mixima de § mg de vardenafilo La administracidn a
pacientes con trastornos de sangrado o dlcera péptica activa deberd efectuarse solo después de una cuidadosa evaluacidn del riesgo-beneficio,

Efectos colaterales: Dolor de cabeza, bochornos, dispepsia, ndusea, mareos, rinitis, edema facial, reacciones de fotosensibilidad, lumbago, hipertensian, pruebas
anormales de la funcion hepdtica, incremento en GGT, creatinguinasa elevada, mialgia, somnolencia. Disnea, visidn alterada, ojos acuesos, priapisma (Incluyendo
erecciones prolengadas o dolorasas), reaccion anafilictica (incluyendo edema laringeo), angina pectoris, hipotensian, isquemia al miocardio, hipotensién
postural, sincope, hipertonia, epistaxis, glaucoma. Post-comercializacion de ha reportado infarto al miocardio (IM) en asociacion temporal con el uso de
Vardenafil y la actividad sexual, pero no es posible determinar si el IM se relaciona directamente con Vardenafll, o con la actividad sexual, con la enfermedad
cardicvascular subyacente del paciente, o con una combinacion de estos factores. Dado que las formas de dosificacion, indicaciones u otras informaciones
pueden variar de un pais al otro; por favor consulte su informacion para prescripadn local. En la fase de postcomercializacion, se han descrito casos aislados
de neuropatia dptica isquémica anterior no arteritica (NOINA) en asociacion temporal con el empleo de inhibidores de a fosfodiesterasa tipo s, incluido Levitra
Esta patologia provoca una disminucion de la vision e incluso la pérdida permanente de ésta. La mayoria de estos pacientes, aunque no todos, presentaba
factores de riesgo subyacentes, anatomicos o vasculares, relacionados con el desarrolio de la NOINA, incluyendo: cociente excavacion/ papila reducido, edad
superior a 50 anos, diabetes, hipertension, enfermedad coronaria, hiperlipidemia o tabaguismo. No es posible determinar i estos casos estan relacionados
directamente con el empleo de inhibidores de la fosfodiesterasa tipo s, con los factores de riesgo vasculares o las anomalias anatomicas subyacentes del
paciente o incluse con una combinacidn de estos o de otros factores. Se han descrito casos aislados de infarto de miocardio (IM) en asociacion temporal con
el empleo del vardenafilo y la actividad sexual, pero no ha sido posible determinar si ¢l IM estuvo relacionado directamente con el vardenafilo, con la actividad
sexual, con la enfermedad cardiovascular subyacente del paciente o con una combinacion de estos factores

Para informacion completa sobre la prescripcion, disponible en el Servicio de Documentacion Médica Bayer S.A
Carlos Fernandez 260- Santiago. Fono 5208323

ui-n_ Bayer www.levitra.cl
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