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EDITORIAL

EL FUTURO DE LA
UROLOGIA
ONCOLOGICA.
REFLEXIONES

PARA UN PROGRAMA

A. Gelabert Mas

Coordinador Nacional del Grupo
de Urologia Oncoldgica

i la premonicién ni la profecia son argumentos validos a la hora

de vislumbrar la posible evoluciéon de esta disciplina cientifica,

pero si que se puede elucubrar sobre el posible camino que
seguira en los proximos lustros en base a analizar la evolucion que siguen
disciplinas afines y complementarias.

A medida que los aspectos terapéuticos procedentes de la Farma-
cologia obtienen mayor eficacia en los tumores, sin duda repercutira en
la menor incidencia de la terapéutica quirargica, y dado que la cultura
sanitaria de la poblacién se inclina, con légica y sentido comuin, hacia
terapéuticas minimamente invasivas y seguras, ello obligara a un replan-
teamiento de la actividad asistencial: compartir responsabilidades clini-
cas con otras disciplinas interesadas/dedicadas en/a la patologia tumo-
ral urologica, fundamentalmente: Oncologia médica y Radioterapia onco-
logica.

El dialogo entre estas dos disciplinas y la Urologia va a ser una cons-
tante cada vez mas intima en el futuro.

Al mismo tiempo la seleccion terapéutica, que se explicita de manera
clara, si bien maximalista, como “terapia a la carta”, obliga a una dis-
cusion interdisciplinaria de cada caso concreto a la luz de las Oncoguias,
las que se han plasmado como consenso de un foro de discusién multi-
disciplinaria. Con ello entramos en el concepto de Unidad Funcional, con
denominaciones diversas, que entrana la vision multidisciplinaria de la
Urologia Oncologica de Excelencia.

Otro aspecto que a mi criterio debera tomar forma y funcion, es la
creacion de grupos cerrados de estudio/investigacion clinica aplicada.
Cada dia mas frecuentemente seremos requeridos para participar en
ensayos clinicos multicéntricos internacionales, dado el excelente nivel
asistencial de nuestra estructura sanitaria. Aunque en todos los servicios
de Urologia se practica una asistencia de urologia general, es decir, se
atienden todas las patologias concretas y hay que enfatizar en el excelente
nivel alcanzado, es muy cierto que existe polarizacion hacia una o mas
patologias concretas las que se trabajan con mayor profundidad y dedi-
cacion. Por ello seria bueno y deseable que estos servicios se organizaran
en grupos de estudio, bien reforzados y dirigidos, porque sin duda seria un
salto cualitativo para la investigacién clinica aplicada de un futuro inme-
diato. Un buen ejemplo de ello lo tenemos en el CUETO, que ha logrado
hacerse un lugar relevante a nivel internacional en el estudio del tumor
vesical superficial en su vertiente terapéutica. Por lo tanto creo que el
futuro de la Urologia Oncologica de excelencia pasa por la constitucion de
grupos so6lidos de investigacion clinica: “clusters en patologias concretas”.

En otro orden de cosas, la utilizacion de datos clinico-epidemiolégicos
de grandes series de pacientes ha conllevado en el pasado una gran difi-
cultad al no existir registros organizados de datos de pacientes oncologi-
cos. La creacion de Registro de Tumores en algunos centros ha propicia-
do estudios de grandes series con profusion de datos, al mismo tiempo
que permiten conocer con exactitud la prevalencia e incidencia de deter-
minadas patologias tumorales en la planificacion y la gestion de recursos.
Al mismo tiempo y dado que la patologia oncolégica es una de las que la
administracion sanitaria quiere atender de manera preferente, dada la
presion mediatica y social a veces con estados de casi alarma, habiéndose
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creado los Planes Directores de atencién Oncolégica, es por lo que creo que
el futuro de la Urologia Oncolégica pasa necesaria y obligatoriamente por la
creacion de Registro de Tumores en todos los centros hospitalarios, y en los
que ya existen, implicarse de manera preferente. Ello va a redundar sin duda
alguna, en un mejor conocimiento de la realidad asistencial, en poder plani-
ficar mas racionalmente la atencién sanitaria, en destinar los recursos nece-
sarios para atender correctamente la demanda social.

El manejo y disponibilidad de marcadores tumorales: diagnosticos y
pronosticos, en patologia tumoral aun dista mucho de ser 6ptima, y cada dia
aparecen nuevos marcadores que hay que validar y testear para conocer el
real valor de sus cambios cualitativos y cuantitativos. Con la finalidad de
poder aportar informacién practica asistencial acerca de su valor real en el
manejo de los tumores urologicos es imprescindible conocer su significacion
estadistica y para ello el numero de casos a computar debe ser evidentemente
muy elevado para que los valores estadisticos sean de una gran potencia sig-
nificativa y deseables como dato univariante.

Y dado que en tales supuestos los estudios prosectivos requieren de mucho
tiempo de seguimiento para obtener datos validos, los estudios retrospectivos,
todo y conociendo sus limitaciones relativas, si que pueden ofrecer soporte
numeérico elevado con facilidad. Para ello se deben disponer de serotecas bien
disenadas. Desde mi punto de vista, la Seroteca debera ser una herramienta
de futuro para la Urologia Oncologica competitiva. Y ello es una herramienta
técnica y facilmente obtenible ya que el almacenamiento requiere un espacio
minimo, muestras aliquotas de 0,5 cc en neveras de (-80 °C).

Hay que hacer una clara y decidida apuesta por asumir la Bioestadistica
como herramienta de uso en las reflexiones y analisis de nuestros datos asis-
tenciales y de investigacion clinica aplicada.

No existe duda argumentada sobre la calidad de la asistencia sanitaria
espafola alcanzada entre la sanidad internacional, y entre otras razones de
gran peso, debido al consolidado e indiscutible programa MIR. Pero también
existe una constatacion internacional que respecto a investigacion, salvando
contadas y excelentes excepciones, nuestro peso es casi imperceptible. Y ello
es manifiestamente impactante respecto a la investigacion basica, lo que no
es responsabilidad de nuestra asociacion, pero también adolecemos de esca-
so impacto en investigaciéon clinica aplicada y en lo que concierne a la
Urologia, si que es la AEU quien debe liderar este cambio actual.

Evidentemente la FIU fue la respuesta a esta necedad y hay que decir, y
con razén, que no se han escatimado esfuerzos, pero ello no debe hacernos
creer que ya hemos cumplido. La implicacién futura del Urélogo en la inves-
tigacion es una necesidad clara y es ahi donde reclamo una segunda apues-
ta de la AEU-FIU: la potenciacion de becas de investigacion a los MIR recién
acabados para que se incorporen a programas en desarrollo, con lo que se
estarian formando unos profesionales con perfil de futuro: clinico y de inves-
tigacion, que seran el modelo a alcanzar en proximos lustros.

A mismo tiempo que la investigacion clinica aplicada ira avanzando en la
Urologia, no podemos desentendernos de la ciencia basica, y por ello las
Redes Tematicas son una oportunidad tinica de cara al futuro para que los
urologos nos impliquemos mas aportando nuestra reflexion y discurso a los
programas de ciencia basica, encaminados a proporcionar conocimientos que
permitan hallar soluciones a los problemas clinicos diarios.
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e cumplen ahora ocho anos desde que la

Junta Directiva de la Asociacion Espariola de
Urologia adoptara la brillante decision de crear,
dentro de la Sociedad, un grupo que se encarga-
ra de todos los aspectos inherentes a la historia
de la especialidad en nuestro pais: la Oficina de
Historia.

El grupo, que se fundé por una propuesta del
que redacta este articulo, en ese momento miem-
bro activo del Historical Committee de la Asocia-
cion Europea de Urologia y de la Sociedad Espa-
nola de Historia de la Medicina, nacia con la clara
vocacion de suscitar entre los miembros de la
Asociaciéon un movimiento que estimulara la afi-
cion al estudio e investigacion en el campo de la
Historia de la Urologia. El fin ultimo de este movi-
miento seria confeccionar entre todos los urélogos
interesados una definitiva Historia Biografica y
Bibliografica de la Urologia Espafnola que por esas
fechas estaba aun por hacer.

Aunque entre las principales misiones de la
Oficina estaban las de divulgacién histérica y el
asesoramiento de la Junta en temas de esa indole,
el grupo se fij6 una serie de objetivos para los
siguientes diez anos a semejanza de los que el
Comité Historico de la Asociacion Europea de
Urologia habia asumido cuando fue creado unos
anos antes.

Fueron estas directrices del Historical Commi-
ttee!, pero con sus peculiaridades, las que han
guiado a los miembros de muchos comités y gru-
pos historicos europeos y a los de nuestra Oficina
durante estos anos. Como europeos los integrantes
de estos grupos deberian cooperar en el conoci-
miento de la historia de la especialidad conjunta-
mente si bien cada pais tendria su singularidad.
Entre estas labores divulgativas estarian: el estu-
dio de la evolucion y desarrollo que la especialidad
habia sufrido a lo largo de las épocas, reescribir la
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historia de la urologia de cada pais pero dentro del
contexto europeo, y reeditar y sacar a la luz anti-
guos textos considerados cumbre de la urologia
universal para que fueran conocidos en el resto de
los paises.

Como era de prever tan ambiciosos proyectos
no se podrian llevar a cabo sin el empuje, compro-
miso y espiritu cooperativo de todos los miembros
del Historical Committee, sin el asesoramiento de
traductores y expertos en Historia de la Medicina,
y sin un medio de difusién en inglés que sirviera
como vehiculo divulgador de los trabajos escritos.
Todo ello, naturalmente, auspiciado y financia-
do por la Asociacion Europea de Urologia.

Aunque la Asociacion Europea disponia de la
revista “European Urology”, 6rgano de la Sociedad,
con un notable factor de impacto y fundada 20
afios antes, para estos fines se juzgé oportuno la
creacion de publicaciones independientes. En
1994 la Asociaciéon Europea de Urologia funda “de
Historia Urologiae Europaeae”, revista de periodici-
dad anual, en la que hasta la fecha se han publi-
cado de forma resumida la historia de la urologia
de todos los paises del continente (incluido el
nuestro) y un sinfin de trabajos de corte histoérico.

En 1996 aparece el primer volumen de la colec-
cion “E.A.U. Classical Library”, otra publicacion
periodica que divulga los libros europeos antiguos
en ediciéon facsimilar, transcripcion diplomatica y
traduccion al inglés del texto original. Por parte
espanola uno de ellos ha sido “Cura de la Piedra y
dolor de la yjada o/y cdlica renal” (1498), incuna-
ble de Julian Gutiérrez de Toledo, publicado en
facsimil, castellano moderno e inglés en 2000.

Con estas publicaciones el Historical Committee
conseguia cumplir la mayor parte de los objetivos
que se propuso en su momento continuando hasta
la fecha con su labor divulgativa y de promocién de
la historia de la especialidad.
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Todo este extenso preliminar viene al caso para
justificar los motivos que en su momento expuse
ante la Junta Directiva de la Asociacion Espafola
de Urologia para la creacion de un grupo similar al
Historical Committee dentro de nuestra Sociedad.
En mi opinién, era necesario promover entre los
uré6logos espanoles la aficién por los estudios his-
téricos, estimular a los mas interesados para que
prosiguieran con sus labores divulgativas y de
investigacion archivistica y documental, e imbuir
en las nuevas generaciones de especialistas el cari-
no por el conocimiento de su pasado. La Oficina de
Historia fue la solucion a esa necesidad que el
Profesor Luis Resel Estévez, presidente en ese
momento de la A.E.U., ide6 para llenar ese vacio
que en otras sociedades urologicas europeas y
americanas ya estaba ocupado.

Al igual que sucediera con el Historical
Committee, la Oficina de Historia se marco en su
momento una serie de objetivos (concretamente
nueve)?que hasta la fecha se han venido cumplien-
do, con mayor o menor éxito, gracias al empuje de
todos sus componentes.

El principal compromiso de la Oficina, el fin alti-
mo para el que en su momento fue creada: confec-
cionar entre todos los urélogos interesados una defi-
nitiva Historia de la Urologia Espafola que sirviera
como referente a las futuras generaciones, es ya una
realidad. La “Historia Biografica y Bibliogrdafica de la
Urologia Espanola” (2 vols. afios 2000 y 2002)3, aun-
que con algunas lagunas y por supuesto mejorable,
es el ejemplo vivo y perdurable de que la historia de
la urologia espaniola ha calado hondo entre los
miembros de la Asociacion. Mas de 20 urologos
espafnoles, muchos de ellos no miembros de la
Oficina, han participado en la confeccion de los
capitulos de la obra y me consta que en muchos de
ellos se ha despertado o ha renacido la aficién por la
historia, pues me lo han confirmado verbalmente y
he podido comprobarlo por sus publicaciones poste-
riores de corte historico. Y es que la investigacion
archivistica o la revision documental o bibliografica
de caracter historico suele ser un acicate para los no
iniciados, una especie de catarsis.

Para los ya aficionados, para los que estamos
inmersos permanentemente en los estudios histo-
ricos, las sensaciones son otras. Aunque la inves-
tigacion documental exige siempre muchas horas
de estancia en archivos y bibliotecas y el precio a
pagar —nuestro tiempo libre- es demasiado costoso,
al final siempre solemos obtener muchas satisfac-
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ciones que, como afirmaba el Prof. Albarracin
Teulon?, no pueden ser explicadas por puro dilet-
tantismo.

Podra argiiirse que quizas esta labor de investi-
gacion, la valoracion critica de los textos antiguos
y el descubrimiento de nuevas fuentes documenta-
les, corresponde a los historiadores de la Medicina
y no a los uroélogos. También que a los especialis-
tas solamente nos toca comentar y contrastar
dichas obras y descubrimientos con respecto a los
de otros paises y con el saber urologico actual para
darlos a conocer fuera de nuestro entorno. Sin
embargo, mi parecer a este respecto es otro. Pienso
que los urologos modestamente y dentro de nues-
tras posibilidades, podemos y debemos contribuir
a la investigacion archivistica y documental de
nuestra especialidad aportando datos inéditos o de
caracter local desconocidos para investigadores e
historiadores profesionales de la Medicina. El uré6-
logo no debe abandonar esta parcela como tampo-
co debe perder ninguna otra de la especialidad.

Esta prioridad de los estudios histoéricos en el
campo de la Urologia fue bien comprendida desde
los inicios de la especialidad por especialistas
extranjeros de tanto prestigio como Ernest Desnos
(1914), Leonard J.T. Murphy (1972), René Kiiss y
Willy Gregoir (1988) y también por muchos urélo-
gos espanoles de renombre. Desde la fundacion de
la A.LE.U., en 1911, la Sociedad siempre tuvo bue-
nos historiadores, y ya hay una larga lista de uré-
logos aficionados a la historia de la urologia, como
R. Molla y Rodrigo; A. Moya y Prats; A. Pulido
Martin; P. Cifuentes Diaz; A. de la Pefa Pineda; P.
Gausa Rull; J. Montero Goémez; A. Puigvert Gorro;
L. Cifuentes Delatte; R. Vela Navarrete; J.L.
Insausti Cordon y un largo etc.

Es por eso que las generaciones actuales y las
futuras debemos recoger el testigo y continuar la
tradicion iniciada por nuestros mayores para que
la urologia espafiola alcance el reconocimiento
internacional que le corresponde y que sélo recien-
temente se ha comenzado a lograr. Abundando en
este tema habria que recordar aqui la encomiable
labor que, por €j., realizé el Prof. Antonio Puigvert
con sus publicaciones histéricas sobre la figura de
Francisco Diaz y su Tratado de Urologia (1978)%6
—olvidados o desconocidos hasta entonces por los
urélogos europeos y americanos- y con la creacién
de la medalla Francisco Diaz en 1972; con ellas el
“Padre de la Urologia” y su obra alcanzaron por fin
el reconocimiento internacional que se merecian.
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Si bien Puigvert utiliz6 la revista en inglés
“European Urology” para lograr mayor difusion inter-
nacional de su estudio sobre el cirujano de Felipe II
y su Tratado de Urologia, el problema del idioma no
deberia suponer una traba para publicar. Aunque
en la actualidad tratemos de que nuestros estudios
e investigaciones (histéricas o no) se publiquen y
sean dadas a conocer en medios escritos de difusion
contrastada y con un elevado factor de impacto y
esto, aparentemente, s6lo sea posible en revistas y
publicaciones de habla inglesa, no deberiamos olvi-
dar que en Espana disponemos de revistas urologi-
cas de ya larga tradicion y cierto nivel internacional
que ultimamente se ha visto incrementado por su
aparicion “on line”. Las posibilidades de difusion
internacional a este respecto son inimaginables, asi
que cuanto mas y de mejor calidad publiquemos en
ellas mayor reconocimiento obtendremos de nues-
tros trabajos. Hasta es posible que en un futuro pré-
ximo alcancen el nivel de notoriedad foranea que
todos deseamos, ya que los ensayos y trabajos de
corte historico nunca pasan de moda y casi siempre
suelen ser leidos por los cientificos como descanso
intelectual. Por otra parte esta demostrado que si los
trabajos son de calidad y los estudios estan hechos
con rigurosidad casi todos ellos serviran de referen-
te para estudios posteriores por lo que, con toda
probabilidad, apareceran citados en la bibliografia.

Parece, y esto no es una simple apreciacion
mia, que en los ultimos diez afios el auge de las
publicaciones de corte historico en las dos revistas
espanolas de mas prestigio internacional es ince-
sante. Hasta 1992 se habian publicado un total de
30 articulos de este porte desde la fundacién de
ambas (1944 Archivos y 1977 Actas). Desde 1993
hasta 2003 se han publicado 50 articulos. Esto sin
contar los publicados por urdlogos espanoles en
otras revistas nacionales e internacionales.

En cuanto a libros sobre Historia de la Urologia
espanola, se cuentan un total de 7 editados desde
1993 sin resenar los capitulos de caracter histori-
co y los facsimiles.

También las comunicaciones y posters sobre
historia a Congresos Nacionales e Internacionales
han sufrido un notable incremento. En los tiltimos
cinco anos se contabilizan un total de 47 poésters
frente a 21 del anterior lustro. Esto significa un
6,4% de posters historicos sobre el total de los pre-
sentados en el ultimo quinquenio.

En referencia a tesis doctorales sobre temas de
historia de la urologia se han presentado 4 en los
ultimos cinco anos.
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Todo ello parece confirmar que el interés por la
historia de la urologia entre los ur6logos espanoles
ha alcanzado un nivel que muy pocos hubieran
podido predecir y que este sigue en aumento.

Quizas en el éxito de este renovado interés, de
esta naciente y pujante aficién, la Oficina de His-
toria haya podido jugar algiin papel. Modestamen-
te sus integrantes no debemos vanagloriarnos de
ello, ya que las labores divulgativas y de promocion
son misiones inherentes a cualquier grupo de tra-
bajo que se precie.

Lo que es evidente es que para continuar en
esta linea, para que lo realizado hasta ahora no se
pierda, se necesita el concurso de las nuevas gene-
raciones. Es necesario que los urdlogos jovenes -y
los no tan jovenes- se conciencien e involucren en
estas tareas que no deben ser consideradas futiles
o de poco interés dentro de su periodo formativo.
El conocimiento de la historia es un compromi-
so docente que la Urologia espafiola debe tomar
en consideracion y hacerlo suyo.

Mi forma de pensar sobre este tema quedaba
reflejado en otro Editorial publicado hace bien poco”:

“el cabal conocimiento de cualquier rama de la
Medicina o Cirugia no debe limitarse solamente al
saber cientifico o técnico de la especialidad sino que
el practico debe indagar en el pasado las raices que
dieron origen al nacimiento de la misma’.
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RESUMEN

ESTUDIO EXPERIMENTAL SOBRE LA VIABILIDAD DEL INJERTO LIBRE DE EPITELIO URINARIO
AUTOLOGO CULTIVADO IN VITRO

OBJETIVO: Con el presente trabajo pretendimos aplicar las técnicas de cultivo in vitro de queratinocitos asi
como los principios de la ingenieria tisular al epitelio urinario, con el fin de conseguir un tejido autélogo tridi-
mensional apto para trasplantar, y confirmar a su vez la viabilidad del injerto libre del mismo en un modelo expe-
rimental.

MATERIAL Y METODOS: Se procedi6é a un disefio experimental en el animal de laboratorio donde se aplica-
ron las técnicas del cultivo celular y de la ingenieria de tejidos. Se obtuvieron muestras de mucosa vesical de
conejo, las cuales fueron cultivadas in vitro, implantandose posteriormente el tejido obtenido en cada animal,
estableciéndose 3 grupos, con diferentes periodos de seguimiento (7,14 y 30 dias), para proceder al estudio his-
tomorfologico de la viabilidad de dichos implantes.

RESULTADOS: Se obtuvo un tejido tridimensional compuesto por una submucosa bioartificial a base de un
gel de fibrina y fibroblastos, sobre la que descansan las células uroepiteliales, utilizando una malla de acido poli-
glicolico, la cual facilité la manipulacién del tejido y el posterior injerto del mismo. Todos los implantes resulta-
ron viables y se pudo comprobar como los injertos con mayor periodo de seguimiento (30 dias) se encontraban
mejor conformados, con multiples capas celulares.

CONCLUSIONES: Las técnicas de cultivo in vitro de queratinocitos son aplicables a otros epitelios, entre ellos
el urinario. En un periodo de tiempo relativamente corto se puede obtener un tejido in vitro tridimensional apto
para trasplantar. El estudio histolégico puso de manifiesto que el injerto libre de epitelio urinario autélogo cul-
tivado es totalmente viable, apuntando futuras aplicaciones clinicas.

PALABRAS CLAVE: Cultivo in vitro. Urotelio. Ingenieria tisular. Implante.

ABSTRACT

EXPERIMENTAL STUDY ABOUT VIABILITY OF AUTOLOGOUS FREE GRAFT IN VITRO
CULTIVATED URINARY EPITHELIUM

OBJETIVE: The purpose of this study is to apply the in vitro keratinocyte culture techniques and the tissue
engineering principles to urothelium, to obtain a three-dimensional autologous tissue suitable for grafting. We
also showed the viability of free graft cultured urothelium in an experimental model.

MATERIAL AND METHODS: An animal experimental model was designed to apply the techniques of cellular
culture and tissue engineering.

Biopsy specimens of bladder mucosa were obtained, in vitro cultured and posteriorly implanted in each ani-
mal. We established three groups based on different follow-up periods (7, 14 and 30 days), and made a final his-
tomorphological study to demonstrate the viability of the graft at the end of its respective follow-up period.

RESULTS: A three-dimensional in vitro tissue was obtained, composed of a bio-artificial submucosa (fibrin gel
and fibroblast) where the uroepithelial cells were seeding; a biodegradable polyglycolic acid mesh was used to
facilitate the tissue manipulation and implantation.

In the morphological study all the implants appeared viable, but the grafts with longer implantations periods
were better conformed, showing a tisular structure with multiple cellular layers.

CONCLUSIONS: In vitro keratinocyte culture techniques could be applied to other epithelial tissues as the
urothelium. We obtained a three-dimensional in vitro tissue suitable for grafting in a relatively short time.

The histological study demonstrated that free autologous urothelial graft is totally viable, opening future cli-
nics applications.

KEY WORDS: In vitro culture. Urothelium. Tissue engineering. Implant.
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esde hace muchos afnos uno de los principa-

les retos de la medicina ha sido el hecho de
poder mantener, restaurar o mejorar la funcién
de organos o tejidos danados o perdidos en la
anatomia humana.

A partir de 1950 se comienzan a desarrollar
una serie de técnicas de laboratorio que permiten
que las células una vez extraidas del 6rgano o
tejido que las produce, puedan sobrevivir y mul-
tiplicarse reproduciendo las condiciones fisicas y
ambientales adecuadas para ello.

En 1975 Rheinwald y Grenn! establecen las
condiciones idoneas para cultivar indefinidamen-
te queratinocitos, siendo teoéricamente posible
aplicar dichas técnicas a otros epitelios diferentes
al cutaneo. En 1980 Banks-Schelegel®> demuestra
la viabilidad como injerto libre del epitelio obteni-
do in vitro en el animal de experimentacién.
Posteriormente autores como Shoutgate3, De
Luca?*, Ueda® o Hata®, aplican esta metodologia
para la obtencién de epitelio de la cavidad bucal.

Pese al enorme interés suscitado por estas
técnicas en la década de los 70, el urotelio no
parecia, al menos inicialmente, el tejido mas apto
para su aplicacion.

Autores como Elliot?, Chlapowski®, Pauli® o
Messing!?, intentan el cultivo in vitro de urotelio
no neoplasico, encontrando importantes dificul-
tades en la recoleccién celular, contaminacién de
los medios por células estromales, escaso poten-
cial de crecimiento y pobre capacidad de diferen-
ciacion.

Reznikoff!! y Schmit!? perfeccionan los méto-
dos de recoleccion celular asi como los medios y
las condiciones de cultivo, obteniendo monoca-
pas de células uroteliales, sin conseguir un tejido
util para trasplantar.

En 1990 Romagnoli!®14 aplica las técnicas
introducidas por Rheinwald y Green! al epitelio
uretral, obteniendo un tejido autologo que poste-
riormente utiliza para el tratamiento de hipospa-
dias complejos en nifos, con buenos resultados.

En 1992 Atala!516 aplica los principios de la
ingenieria tisular!7-20 (campo interdisciplinario
que aplica los principios de la ingenieria y biolo-
gia celular hacia el desarrollo de sustitutos biolo-
gicos que restauren, mantengan o mejoren la
funcién de o6rganos y tejidos danados) al urotelio,
obteniendo células uroteliales aisladas que culti-
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va y siembra sobre polimeros sintéticos biodegra-
dables obteniendo asi un material tutil para su
trasplante.

Por ultimo en 1995, Fujiyama?! realiza una
reconstruccion tridimensional de mucosa vesical,
disenando una submucosa bioartificial compues-
ta por un gel de colageno y fibroblastos, sobre la
cual siembra las células uroteliales previamente
recolectadas.

A su vez, en base a la experiencia del cultivo de
queratinocitos sobre matrices de fibrina, autores
como Wechselberger22-24, Schoeller25-27, Schaefer28
o Bach??, consiguen cultivar in vitro células uro-
epiteliales sobre dichas matrices, constituyendo
la fibrina un soporte adecuado para el desarrollo
y diferenciacion de las células.

El aparato génito-urinario esta expuesto a un
gran numero de posibles lesiones ya desde el ini-
cio de su desarrollo embrionario, que hagan
necesaria la reconstruccion del mismo por lo que
la cirugia reconstructiva génito-urinaria se
enfrenta en no pocas ocasiones a la falta de teji-
dos urolégicos nativos para tal fin, requiriendo el
uso de tejidos heterologos o materiales sintéticos
con no siempre buenos resultados y con conoci-
das complicaciones30-32,

Por tanto seria deseable el poder disponer de
un tejido autélogo en cantidad suficiente como
para paliar las serias complicaciones a las que el
urélogo se enfrenta en la reconstruccion del apa-
rato urinario33-35,

En nuestro trabajo, basado en la experiencia
de los investigadores, aplicamos las técnicas del
cultivo celular y de la ingenieria de tejidos para la
creacion in vitro de un tejido urologico autologo
tridimensional util para trasplantar. Nuestro
objetivo fue disefiar un modelo experimental en el
animal de laboratorio donde pudiésemos aplicar
las técnicas del cultivo celular al urotelio y de-
mostrar a su vez la viabilidad del injerto libre de
epitelio urinario autélogo cultivado.

MATERIAL Y METODOS
ANIMAL DE EXPERIMENTACION
Como animal de laboratorio se utiliz6 el conejo
blanco de Nueva Zelanda, macho o hembra indis-
tintamente, de peso aproximado entre 3 y 4,5 Kg.
Al extraer las muestras del propio animal
obtendriamos un tejido autologo, lo que nos per-
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mitié establecer un modelo experimental en un
animal inmunol6gicamente intacto.

METODOS

HIPOTESIS DE TRABAJO

Se pretende crear un modelo experimental en
el animal de laboratorio para la aplicacion de las
técnicas de cultivo celular in vitro al epitelio uri-
nario, creando una mucosa tridimensional y
demostrando posteriormente su viabilidad como
injerto libre autologo.

Se combinan los principios del cultivo celular
dotando a las células cultivadas de una lamina
propia bioartificial, con los de la ingenieria tisu-
lar, aprovechando las caracteristicas de los poli-
meros biodegradables36-37 sirviendo de soporte al
tejido cultivado para su posterior implantacion.

DISENO EXPERIMENTAL

Se seleccionaron 15 conejos estableciéndose 3
grupos: (Tabla 1).

GRUPO I: (n = 5) A estos animales se les extra-
jo un fragmento de mucosa vesical, de la que se
obtienen 2 muestras, una para su estudio como
control y otra para ser cultivada.

El epitelio obtenido por cultivo in vitro fue
implantado como injerto libre en el dorso del ani-
mal del que se habia obtenido, aplicando el
método descrito por Barrandon®® en ratones ati-
micos con epitelio cultivado humano.

El seguimiento que se realiz6 en este grupo
tras el implante fue de 1 semana.

GRUPO II: (n = 5) A estos animales se les apli-
c6 el mismo procedimiento que a los del grupo I,
implantandoles la muestra de epitelio cultivado
también en el lomo del animal.

Tabla 1
Procedimientso realizados en los diferentes grupos

}/\‘ Extracciéon Cultivo Implante Seguimiento
muestra in vitro tejido

ﬁ muestra cultivado
GRUPO 1 3

@ = 5) v v v 7 dias
GRUPO 2 3

@ = 5) v v v 14 dias
GRUPO 3 .

(n = 5) v v v 30 dias
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El periodo de seguimiento en este grupo fue de
2 semanas.

GRUPO III: (n = 5) A los conejos de este grupo
se les practico la misma técnica que en los gru-
pos 1y II, realizando un seguimiento del implan-
te en cada animal de 4 semanas en este caso.

A todos los animales se les realiz6 estudio bac-
teriologico de una muestra de orina, desestiman-
dose los casos positivos.

TECNICA ANESTESICA

Todos los animales fueron anestesiados utili-
zando una mezcla de 2 farmacos: clorhidrato de
tiazina (Rompﬁrn®, Bayer AG, Levercusen. Ale-
mania.) y ketamina (Ketolar® 50, Parke-Davis,
Warner Lambert. USA.), por via intramuscular,
calculando las dosis segun el peso del animal; si
ésta no permitiese la intervencion se administra
1/4 de la dosis de inicio.

TECNICA QUIRURGICA

Extraccién de biopsia de mucosa vesical

Se procedi6 a la realizaciéon de una cistotomia,
obteniendo asi una muestra de mucosa vesical
de cada animal, de tamafo no superior a 1 cm?
(Fig. 1).

El fragmento de mucosa vesical se recoge en
medio de cultivo estéril, siendo valido en princi-
pio cualquier medio.

Tras la realizacion de una meticulosa hemos-
tasia se procedi6 a cistorrafia por planos utilizan-
do sutura discontinua de acido poliglicolico de 5
y 4/0 respectivamente. Acto seguido se completo
el cierre de la pared abdominal también con
sutura reabsorbible de 3 6 4/0. En ningan caso
se coloc6 sonda vesical tras la intervencion.

Injerto en el dorso del animal

Una vez obtenido el epitelio cultivado se pro-
cedio a su implante como injerto libre en el dorso
del animal. Se escogi6 esta zona para evitar posi-
bles autolesiones del implante. Se utiliz6 el méto-
do descrito por Barrandon?38 en ratones atimicos,
con alguna pequena modificacién (Fig. 2).

Se practicé un colgajo cuadrangular de piel
completa de 2,5 x 2,5 cm que se eleva sobre su
eje transverso. En el lecho del colgajo creado se
inserté una lamina de silicona estéril (Xomed®,
Jacksonville, FL. 32216 USA).
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FIGURA 1. 1. Posicion del conejo; 2. Incisién supraptibica; 3. Exposicion de la vejiga; 4. Cistotomia.

Posteriormente se evertio el colgajo cutaneo
sobre estas estructuras, cerrando la incisién con
sutura discontinua de acido poliglicolico de 4/0,
quedando fijado de esta forma el injerto a la cara
interna del colgajo.

Extraccién-biopsia del injerto

Transcurridos los periodos de seguimiento pre-
vistos en cada grupo se procedi6 a la extracciéon de
los implantes para el estudio de su viabilidad.

Inicialmente los animales fueron anestesiados
segun la pauta establecida; se procedi6 a la ele-
vacion del colgajo previamente creado para su
estudio macroscopico y posteriormente se extirpo
el implante completo para su evaluaciéon micros-
copica.
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CULTIVO IN VITRO DE MUCOSA VESICAL DE

CONEJO

Procesamiento de la muestra

A la llegada de la biopsia de pared vesical al
laboratorio se procede a la retirada del medio de
transporte, (medio Eagle modificado de Dulbecco
(DMEM) suplementado con antibi6ticos). Con
ayuda de una pipeta se deposito la muestra sobre
una placa de Petri para proceder a su lavado con
solucion de tripsina/acido etilendiaminotetracé-
tico (tripsina/EDTA) estéril. Esta solucion consta
de 0,05 g de tripsina y 0,02 de EDTA disueltos en
100 ml de suero fetal bovino, sin calcio ni mag-
nesio y esterilizado por filtracion.

Se trocea finamente la mucosa hasta obtener
pequenos fragmentos de tejido uroepitelial, con
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FIGURA 2. 1. Zona rasurada en dorso; 2. Elevacion de colgajo; 3. y 4. Insercion lamina silicona en lecho del colgajo.

ayuda de una pipeta previamente empapada de
tripsina/EDTA se pasa la muestra a un frasco
con agitador magnético estéril, anadiéndose
aproximadamente 50 ml de solucion de tripsi-
na/EDTAy se incuba a 37° C, bajo agitacion, du-
rante 30 minutos.

Con la ayuda de una pipeta empapada en trip-
sina /EDTA se procedié a la agitacién de los frag-
mentos de mucosa, dejandose decantar éstos y
con cuidado se recogio la tripsina pasandose a un
tubo conico de 15 ml. Se anaden 25 ml mas de
tripsina fresca al frasco agitador que contiene los
fragmentos de mucosa y se incuba nuevamente a
37° C durante 30 minutos.

La tripsina recogida se neutraliza con igual
cantidad de medio de cultivo suplementado con
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un 10% de suero fetal bovino y se centrifuga a
1.400 r.p.m. durante 10 minutos. EI pellet obte-
nido se resuspende en 2-3 ml de medio de culti-
vo y se procede al recuento celular obtenido en
cada incubacion con ayuda de una camara de
Neubauer.

El procedimiento se repiti6 hasta que no se
obtuvieron mas células de la muestra suspen-
diéndose entonces las incubaciones.

CULTIVO PRIMARIO DE CELULAS

UROEPITELIALES

De las células obtenidas en el procesamiento
de la muestra se seleccionan aproximadamente
la mitad de ellas para su siembra en un pocillo de
cultivo celular de 6 cm? de superficie en presen-
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cia de una capa alimentadora de 5 x 10° células
3T3 (fibroblastos de ratén irradiados letalmente
(6.000 rads), ECACC 85022108), lo que equivale
a unas 8 x 10% células 3T3/cm?.

Para la siembra celular se utiliz6 medio de cul-
tivo para queratinocitos, cuya composicion es a
base de medio Eagle modificado de Dulbecco
(DMEM) (Biochrom KG) y Ham F-12 (Biochrom
KG) en proporcion 3:1, suplementado con 10% de
suero fetal bovino (Biochrom KG), 5 p/ml de
insulina (Sigma), 0,4 p/ml de hidrocortisona
(Sigma), 1,3 ng/ml de triyodotironina (Sigma), 8
ng/ml de toxina colérica (Sigma) y 24 p/ml de
adenina (Sigma).

Las células epiteliales sembradas en este
medio se mantienen en incubacion en estufa de
CO, al 5% a 37°C.

El medio de cultivo se reemplaza cada 72
horas; en el primer cambio se anadio al medio 10
ng/ml de factor de crecimiento epidérmico (EGF)
(Austral Biologicals), repitiéndose la misma ope-
racion hasta que las células estuviesen proximas
a la confluencia.

Cuando las células epiteliales fueron confluen-
tes se trataron con tripsina/EDTA estéril para
despegar las mismas de la superficie del frasco de
cultivo.

Una vez individualizadas las células se neu-
traliza la tripsina mediante la adiccion volumen a
volumen de medio de cultivo suplementado con
un 10% de suero fetal bovino y se centrifugan a
1.400 r.p.m. durante 10 minutos.

ELABORACION DE LA SUBMUCOSA

ARTIFICIAL

Cultivo primario de fibroblastos

Para el cultivo primario de fibroblastos se uti-
lizaron la otra mitad de las células obtenidas ini-
cialmente en el procesamiento de la muestra; en
un principio se sembraron aproximadamente 10°
células en un pocillo de cultivo celular de 6 cm?2,
en ausencia de células cebadoras 3T3.

Como medio de cultivo se utilizo DMEM suple-
mentado con un 10% de suero fetal bovino. Los cul-
tivos se mantuvieron en estufa de CO, al 5% a 37°C.

Obtencion del gel de fibrina-fibroblastos
La fuente de fibrina se obtuvo a partir de plas-
ma del propio animal. Muestras de sangre veno-
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sa previamente extraidas de los conejos fueron
centrifugadas a 3.000 r.p.m durante 10 minutos.
Se retira del tubo la fraccién del plasma, procu-
rando no extraer los hematies y se congela para
su posterior uso.

Los geles para una placa de 66 cm? de super-
ficie se prepararon con:

— 5 ml de plasma de conejo.

— 800-1200 fibroblastos/cm?.

- 0,66 mg/ml de acido tranexamico (Amchafi-

brin®, Fides-Rottapharm).

— 1 ml de cloruro calcico (Sigma) al 1% en sue-

ro fisiolégico.

— Se completa con suero fisiolégico hasta un

volumen de 15 ml.

La mezcla se deposit6 en la estufa a 37°C con
un 5% de CO, entre 30 minutos y una hora para
permitir el secado y coagulacion de los geles;
transcurrido este tiempo se anadié 10 ml de me-
dio de cultivo para queratinocitos sin EGF.

Para mejorar la consistencia y manipulacion
del tejido obtenido se utilizé una malla de poliglac-
tin 910 (Vicril® Jhonson & Jhonson, Intl. Brussels,
Belgium), la cual se coloca en una placa de Petri y
sobre ella se deposita el gel esperando 24 horas
hasta la realizacion del cultivo secundario.

Cultivo secundario de células uroepiteliales

sobre submucosa artificial

Las células obtenidas en cultivo primario son
lavadas con tripsina /EDTA estéril e incubadas a
37°C hasta conseguir que las células se despe-
guen, posteriormente se neutraliza la tripsina
mediante la adiccién volumen a volumen de me-
dio de cultivo para queratinocitos. Se procede
centrifugacion a 1.400 r.p.m. y el pellet obtenido
se resuspende en 5-10 ml de medio de cultivo de
queratinocitos sin EGF.

Las células asi obtenidas se siembran sobre la
submucosa artificial transcurridas 24 horas de la
elaboracion de la misma, en ausencia de capa ali-
mentadora de células 3T3. El medio de cultivo se
cambio6 cada 72 horas y el control del cultivo se
realizé6 mediante microscopio de luz invertida.

La estructura del tejido bioartificial obtenido
constaba de una capa de células uroepiteliales que
descansan sobre una submucosa compuesta de gel
de colageno y fibroblastos sobre una malla de acido
poliglicolico para aportar consistencia (Fig. 3).
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Células uroepiteliales

' Malla de Vicrif®
Gel de fibrin

Fibroblasto:

SUBMUCOSA
BIOARTIFICIAL

éstas junto con el tejido obtenido in vitro y
las muestras recogidas tras los periodos de
injerto establecidos fueron depositadas en
formol al 10% para su conservacion.

Tras su fijacién las muestras fueron someti-
das al procesamiento habitual para ser
incluidas en parafina y posteriormente teni-
das con la técnica de hematoxilina-eosina.

Inmunohistoquimica

Las tinciones inmunohistoquimicas se reali-
zaron mediante el sistema EnVision, utilizan-
do un inmunotenidor automatico TechMate
TM 500-520 (Biotech Solutions, Santa Barba-
ra, California, USA). Los reactivos se obtuvie-

FIGURA 3. Esquema de la estructura tridimensional del tejido

obtenido in vitro.

Las células uroepiteliales sembradas sobre la
submucosa bioartificial se mantienen en cultivo
hasta alcanzar la confluencia.

Todo el procedimiento se resume en la Fig. 4.

Preparacion de la lamina para trasplante

A las 24-48 horas de alcanzar las células la
confluencia se procedi6 a la preparacion de la
lamina para su posterior injerto.

La manipulacion de la lamina no plantea di-
ficultad alguna debido a la consistencia aporta-
da por la malla de acido poliglicolico. El punto
clave es conservar la orientacion de la lamina
de tal forma que la capa epitelial siempre que-
de en la parte superior para colocarla correcta-
mente a la hora de realizar el injerto, quedando
la capa basal del epitelio en contacto con el le-
cho receptor.

Para mantener la orientacién se realizan dife-
rentes cortes a la malla, con formas distintas
para asi conservar la orientacion inicial de las
células (Fig. 5).

Una vez preparada la lamina se coloca en un
tubo de 50 ml con DMEM enrollada sobre si
misma y a temperatura ambiente se puede pro-
ceder a su traslado al quiréfano para su injerto.

ESTUDIO ANATOMO-PATOLOGICO

Histologia convencional

Se tomaron inicialmente muestras de mucosa
vesical de conejo para su estudio como control;
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ron del kit de DAKO EnVision TM + System,
Peroxidase (DBA) (Glostrup. Dinamarca).
En nuestro caso se realiz6 estudio inmu-
nohistoquimico en las muestras practicadas
de mucosa vesical de conejo normal, del tejido
obtenido in vitro y de los injertos de dicho tejido
tras los periodos de observacion establecidos.
Utilizamos los siguientes anticuerpos: Anti-
cuerpo monoclonal Panqueratina (CK 22) (DAKO®
Glostrup. Dinamarca), Anticuerpo monoclonal co-
lageno IV (C IV) (DAKO® Glostrup. Dinamarca), Anti-
cuerpo monoclonal laminina. (DAKO® Glostrup.
Dinamarca).

RESULTADOS

CULTIVO IN VITRO DE MUCOSA VESICAL DE

CONEJO

Recoleccién celular

En todos los casos se practicé el mismo pro-
cesamiento de la muestra, obteniéndose un nu-
mero variable e impredecible de células viables,
sin encontrarse factores determinantes en la con-
secucion de una mayor o menor cantidad de
células disgregadas, tratandose de muestras de
tamano similar (Tabla 2).

En cualquier caso, de todas las biopsias pro-
cesadas se pudo obtener un numero suficiente de
células epiteliales como para permitir su expan-
sién en cultivo primario.

Inicialmente sembramos unas 25.000 células
epiteliales por cm?; en todos los cultivos se pudo
apreciar una gran rapidez en el crecimiento de
las células uroepiteliales de conejo, muy superior
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FIGURA 4. Metodologia del cultivo in vitro de mucosa vesical de conejo.
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FIGURA 5. Orientacion de las laminas para injerto.

;zts)lllalltjdos recoleccién celular, cultivo primario y secundario de urotelio de conejo
Cultivo primario Cultivo secundario

Muestra Nuamero Fibroblastos

Células Células Dias Células Dias Total dias Viabilidad

obtenidas cultivadas cultivo cultivadas cultivo cultivo

M, 180.000 100.000 10 80.000 11 21 v
M, 195.000 100.000 11 95.000 11 22 v
M, 280.000 160.000 10 120.000 12 22 v
M, 110.000 50.000 12 60.000 11 23 v
M, 650.000 325.000 10 325.000 10 20 v
M 708.750 354.300 11 354.000 10 21 v
M, 1.200.000 600.000 11 600.000 11 22 v
M, 830.000 415.000 10 415.000 10 20 v
M, 950.000 475.000 10 475.000 13 23 v
M, 2.625.000 1.300.000 11 1.300.000 11 22 v
M, 780.000 390.000 10 390.000 11 21 v
M, 1.500.000 750.000 12 750.000 10 22 v
M,, 400.000 200.000 11 200.000 11 22 v
M, 2.350.000 1.175.000 12 1.175.000 11 23 v
M, 550.000 225.000 10 225.000 10 20 v
al crecimiento de queratinocitos en las mismas CULTIVO PRIMARIO DE CELULAS
condiciones de cultivo, de forma tal que en mues- UROEPITELIALES
tras sucesivas (a partir de la muestra ntiimero 5) A los 3-4 dias de cultivo fue posible comprobar
se destinaron la mitad de las células obtenidas en el inicio de formacién de colonias de células epi-
el procesamiento de la biopsia para cultivo pri- teliales en todos los frascos de cultivo, no obs-
mario de fibroblastos y la otra mitad para cultivo tante aun era mayoritaria la presencia de células
primario de células uroepiteliales. alimentadoras 3T3.
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FIGURA 6. 1. y 2. Cultivo primario de células uroepiteliales. 100 x; 3. y 4. Cultivo primario de fibroblastos, 100 x.

A partir de la primera semana se puso de
manifiesto el rechazo de los fibroblastos 3T3 a la
periferia, a medida que el crecimiento de las célu-
las uroepiteliales era predominante, disminuyen-
do considerablemente su numero, de forma tal
que en el momento de alcanzarse la confluencia
celular no fue posible observar células 3T3 (Fig.
6.1y6.2).

Los cultivos primarios de células epiteliales
fueron confluentes en un plazo minimo de 10 dias
y maximo de 12.

En ninguno de los cultivos se plante6 problemas
de crecimiento celular, contaminacién fingica o
bacteriana o desestructuracién de los cultivos.

CULTIVO SECUNDARIO SOBRE GEL DE

FIBRINA-FIBROBLASTOS

Elaboracion del gel de fibrina-fibroblastos

Todos los geles se elaboraron con plasma pro-
cedente del animal de experimentacion mediante
la centrifugacion de muestras de sangre venosa
extraidas previamente.
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Los fibroblastos fueron obtenidos del cultivo
primario de aproximadamente la mitad de las
células conseguidas en el procesamiento inicial
de la muestra, utilizando medio de cultivo ade-
cuado para permitir inicamente el desarrollo y
crecimiento de fibroblastos.

No hubo problemas de crecimiento ni de con-
taminacién de los fibroblastos en cultivo primario
(Fig. 6.3 y 6.4).

En la elaboracion de la submucosa de la
muestra namero 4 surgieron complicaciones pro-
bablemente originadas por la obtencién de una
cantidad insuficiente de fibrina al procesar la
muestra de plasma obtenida de ese conejo. Estos
hechos provocaron dificultades en la obtencion
del gel, lo que a su vez complicé el cultivo secun-
dario, obligandonos a repetir el proceso.

CULTIVO SECUNDARIO SOBRE SUBMUCOSA

ARTIFICIAL

Cuando se alcanzé la confluencia del cultivo
primario de las células uroteliales (entre 10 y 13
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dias) y 24 horas después de haber confeccionado
la submucosa sobre una malla de acido poliglico-
lico para dar consistencia y facilitar la manipula-
cion del tejido obtenido, se procedié al cultivo
secundario de las células sobre dicha estructura.

De esta forma el tejido bioartificial disefiado
constaba de una capa submucosa configurada
por el gel de fibrina y fibroblastos y la malla de
Vicril®, y sobre ésta las células epiteliales sem-
bradas.

La confluencia celular en cultivo secundario
se alcanz6 en un plazo de 10 y 13 dias, de forma
tal que el tiempo necesario para la obtencién de
una mucosa bioartificial tridimensional completa
oscil6 entre 20 y 23 dias (Tabla 2).

En ninguno de los cultivos realizados sobre gel
de fibrina se pudo apreciar retraccion significati-
va del tejido de tal manera que la superficie ini-

cialmente cultivada era la obtenida como uroepi-
telio completo.

ESTUDIO INMUNOHISTOLOGICO PREVIO AL

INJERTO

Histologia convencional

Las muestras de mucosa vesical de conejo
obtenidas para su estudio como control constan
histolégicamente de un revestimiento epitelial de
5 a 6 células de espesor, en las que se puede dis-
tinguir mas o menos claramente una capa super-
ficial de células de gran tamano, de citoplasma
amplio y eosinéfilo, una capa intermedia con
células de menor tamano y citoplasma claro y
una capa de células basales, de pequeno tamano
y nucleos grandes (Fig. 7.1).

El tejido cultivado previo al injerto presentaba
el aspecto de una lamina translicida de minimo

FIGURA 7. 1. Vejiga in vivo de conejo. H. E. 10 x; 2. Vejiga in vivo de conejo. Citoqueratina. 10 x.
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espesor, morfologicamente constituido por una ca-
pa eosinofilica homogénea y acelular, de espesor
aproximado de 10 p, sobre la que descansa una
capa de células de estirpe epitelial (Fig. 8).

Inmunohistoquimica

En los diferentes estratos celulares de la
mucosa vesical de los conejos se pudo apreciar
una fuerte reactividad a citoqueratinas en las
células superficiales; la inmunotincién de las
células intermedias para citoqueratinas resulto
mas débil que la capa anterior y en cuanto a las
células basales se apreciéo una reactividad bas-
tante irregular (Fig. 7.2).

Se realizé6 inmunotincién con anticuerpos
monoclonales frente a colageno IV y laminina,
presentes en la membrana basal de los epitelios,
resultando negativos en todos los casos de muco-
sa vesical de conejo in vivo.

En el tejido obtenido en cultivo previo al injer-
to se evidencidé una débil tincién frente a citoque-
ratinas y negativa para colageno IV y laminina.

Injerto del urotelio cultivado en el animal de

experimentacion

Se practicaron 15 injertos en los correspon-
dientes animales de los que se obtuvieron la
muestra de mucosa vesical para su cultivo.

Todos los animales toleraron el procedimiento
sin problema alguno, dada su sencillez.

No se demostro en ningun caso signos macros-
copicos de rechazo o infeccién del injerto libre.

FIGURA 8 Uroepitelio in vitro. H.E. 10 x..

ESTUDIO INMUNOHISTOLOGICO TRAS EL

INJERTO

Aspecto macroscopico

El aspecto macroscopico que presentaban los
injertos al elevarlos sobre su eje transversal fue
bastante similar en los diferentes grupos y perio-
dos de injerto.

Se podia apreciar como dato mas llamativo, la
presencia de zonas mas engrosadas y blanqueci-
nas en el dorso de los colgajos, mas evidentes en
los injertos de un mes de seguimiento, que atri-
buimos como el tejido cultivado (Fig.9).

Morfologia de los diferentes injertos (Fig. 10).

Injertos de una semana: En estos tejidos se
aprecia una intensa reaccion granulomatosa,
sobre la que se observa una lamina eosinofilica
continua, homogénea y acelular, con un infiltrado
inflamatorio rico en eosinofilos, de intensidad leve.

FIGURA 9. 1. Aspecto macroscopico injerto 1 semana; 2. Aspecto macroscopico injerto 4 semanas.
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HISTOMORFOLOGIA INJERTOS 1 SEMANA

HISTOMORFOLOGIA INJERTOS 2 SEMANAS

HISTOMORFOLOGIA INJERTOS 4 SEMANAS

FIGURA 10. 1. y 2. Injerto 1 semana. H.E. 10 x y 25 x; 3. y 4. Injerto 2 semanas. H. E. 10 x y 25 x; 5. y 6. Injerto 2 sema-
nas. H. E. 10 x y 25 x.
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Existe un revestimiento epitelial de células
basales, discontinuo de 1 6 2 capas de espesor
(Fig. 10.1 y 10.2).

En esta fase se aprecia una escasa respuesta
fibrosa.

Injertos de dos semanas: Se observa igual-
mente una reaccion granulomatosa a cuerpo
extrafo y un intenso infiltrado inflamatorio, con
predominio de eosindfilos.

No se observa de forma clara la lamina eosi-
nofilica, pero si es patente y llamativo el revesti-
miento epitelial, que ya es mas continuo y pre-
senta hasta 3 y 4 capas de espesor (Fig. 10.3 y
10.4).

Injertos de cuatro semanas: Las caracteristicas
morfolégicas son similares a los implantes de dos
semanas; siendo auin mas patente el revestimien-

to epitelial de varias capas de grosor, una menor
respuesta inflamatoria y un mayor grado de fi-
brosis (Fig. 10.5 y 10.6).

Inmunohistoquimica (Fig. 11)

En los implantes de una semana se observo
una tincion muy débil para citoqueratinas en la
capa de células uroepiteliales discontinua que se
apreci6 en las muestras (Fig. 11.1).

De igual forma no se pudo demostrar la pre-
sencia de una membrana basal; la estructura
eosinofilica observada no reaccioné frente a cola-
geno IV ni frente a laminina.

En los injertos de dos semanas de seguimien-
to se pudo evidenciar una mayor positividad de
las células epiteliales a citoqueratinas y ademas
también resultaron positivas a ellas una pobla-

FIGURA 11. 1. Injerto 1 semana. Citoqueratina. 10 x; 2. Injerto 2 semanas. Citoqueratina. 10 x; 3. Injerto 4 semanas.
Citoqueratina. 10 x.
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cion de células inmaduras, de morfologia fusiforme
que se encuentran inmersas en el tejido subepi-
telial (Fig 11.2).

No se pudo apreciar tincién de colageno IV o
laminina en ninguna estructura.

En los implantes de cuatro semanas de evolu-
cién se observé el mismo comportamiento que en
el grupo anterior, siendo manifiesta la positividad
para citoqueratinas de las células de revestimien-
to y de igual forma, no identificandose ninguna
estructura positiva para laminina o colageno IV
(Fig 11.3).

Es evidente por tanto, el origen epitelial de las
células de revestimiento como demuestra la posi-
tividad para citoqueratinas en los tejidos obteni-
dos, observandose una mayor intensidad en la
tincion en los periodos de injerto mas largos, al
madurar las células basales que son las inicial-
mente predominantes.

Ni en el urotelio in vivo de conejo, ni el obteni-
do in vitro, ni tampoco en los tejidos tras el injer-
to fue posible demostrar la presencia de mem-
brana basal mediante la inmunotincién con anti-
cuerpos anti-colageno IV o laminina.

Al comparar los resultados obtenidos en los
diferentes periodos de los implantes y las carac-
teristicas histomorfolégicas de los mismos, (Fig.
12) se aprecia como los epitelios con mayor tiem-
po de injerto se encuentran mejor conformados,
con varias capas celulares, pudiéndose incluso
apreciar la adquisicién de cierto grado de dife-
renciaciéon y maduracién por parte de las células,
las cuales son predominantemente de tipo basal
en los tejidos obtenidos in vitro asi como en los
periodos iniciales de injerto, para ir adquiriendo
un aspecto de células mas maduras y con mayor
reaccion a citoqueratinas.

DISCUSION

A pesar del enorme interés suscitado en la
década de los 70 con la aparicion de las nuevas
técnicas para el cultivo in vitro de los epitelios, el
urotelio no parecia, al menos inicialmente, el teji-
do idéneo para su aplicacion.

Los primeros pasos en el cultivo in vitro de
células uroteliales no neoplasicas mostraron
importantes limitaciones para una correcta reco-
leccion celular, frecuente contaminaciéon de los
cultivos por células estromales y un escaso
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INJERTOS 1 SEMANA

INJERTOS 2 SEMANAS

INJERTOS 4 SEMANAS

FIGURA 12. 1. Injerto 1 semana. H.E. 25x.; 2. Injerto 2
semanas. H. E. 25 x; 53. Injerto 4 semanas. H. E. 25 x.
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potencial de crecimiento con una pobre capaci-
dad de diferenciacién, consiguiéndose a lo sumo
monocapas de células uroteliales no aptas para
trasplantar?-10,

En 1992 Atalal®16 establece las bases para
una correcta recoleccion y cultivo de células uro-
epiteliales, las cuales siembra sobre polimeros
sintéticos biodegradables que posteriormente
implanta en el huésped, sentando asi las bases
de la ingenieria de tejidos dentro de la Urologia.

En 1995 Fujiyama?! realiza una reconstruc-
cion tridimensional de mucosa vesical, disefiando
una submucosa bioartificial compuesta por un
gel de colageno y fibroblastos, otorgando una
gran importancia a la misma para el correcto cre-
cimiento y diferenciacion de las células uroepite-
liales.

En nuestro trabajo aplicamos las técnicas de
cultivo celular introducidas por Rheinwald y
Green! al urotelio de conejo, disefiando un tejido
subepitelial bioartificial a base de un gel de fibri-
na y fibroblastos que favoreciese el crecimiento y
diferenciacion de las células epiteliales de conejo.
En los cultivos primarios utilizamos una capa de
células alimentadoras a base de fibroblastos de
raton letalmente irradiados (3T3), dichas célu-
las asi tratadas3? adquieren la capacidad de
estimular el crecimiento, diferenciacién y adhe-
sion de las células epiteliales*%41, secretan pro-
teinas de matriz extracelular y factores de cre-
cimiento?? e inhiben el excesivo sobrecrecimiento
fibroblastico*3.

Dada la extrema fragilidad y la dificil manipu-
lacion de estos tejidos debido a su constitucion
exclusivamente epitelial, dotamos a los mismos
de un soporte fisico mediante un polimero biode-
gradable, basandonos en los principios de la
ingenieria tisular®6-37-44, 1o que nos permiti6 ma-
nejar los tejidos obtenidos in vitro sin dificultad
alguna y a su vez facilitd su posterior injerto ya
que la propia biodegradacion del polimero provo-
ca una respuesta neoangiogénica en el huésped
muy util en las etapas iniciales del injerto3.

Asimismo utilizamos geles de fibrina como
soporte para el cultivo de las células uroepitelia-
les en base a la experiencia de varios autores22-29,
resultando la misma una proteina escasamente
antigénica, capaz de mediar en el crecimien-
to, migracion y diferenciacion de las células,
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sin experimentar fenémenos acusados de retrac-
cién como ocurre con el colageno?6.

Por otra parte, Staack*” pone de manifiesto la
importancia de los fibroblastos en el crecimiento
y diferenciacién de las células uroepiteliales en
cultivo, atribuyéndose la accién de los mismos a
la secrecion de un factor soluble no identificado,
probablemente especie y érgano-especifico. A su
vez éstos inducen una rapida reorganizacion de
la fibrillas que los rodean, las cuales se reorien-
tan en haces paralelos a la superficie de cultivo,
por lo que la retraccion experimentada por los
geles se produce en espesor y no en diametro,
contrariamente a lo que sucede con los geles de
colageno.

Pretendimos demostrar la viabilidad del injer-
to libre de urotelio autélogo cultivado utilizando
como animal de laboratorio el conejo, lo cual nos
permiti6 disenar un modelo experimental en un
animal inmunolégicamente intacto, obviando asi
el uso de animales inmunodeprimidos, y los pro-
blemas de rechazo al tratarse de injertos comple-
tamente autologos.

Para el implante se utiliz6 la técnica descrita
por Barrandon®8, procedimiento que permite
estudiar el implante macroscopicamente de
manera sencilla y que al parecer disminuye el
riesgo de infeccion o pérdida del injerto, produ-
ciendo también una menor retraccion del mismo.
En nuestro caso dada la consistencia aportada
por la malla se acido poliglicélico al tejido obteni-
do in vitro, pudimos prescindir de la segunda
lamina de silicona utilizada inicialmente por el
autor, simplificando, si cabe atin mas el procedi-
miento.

Los tejidos obtenidos mediante las técnicas de
cultivo in vitro mostraban un predominio de célu-
las de aspecto basal, inmaduras e indiferencia-
das, con una débil o nula respuesta a citoquera-
tinas en parte debido a esa inmadurez y al retra-
so de la misma sufrido por las células por el cul-
tivo en inmersion?148,

Al estudiar inmunohistoquimicamente las
muestras, se observo como los tejidos obtenidos
in vitro previo a su injerto y los implantes en eta-
pas iniciales constaban predominantemente de
células de aspecto basal, inmaduras con débil o
nula inmunotincion para citoqueratinas. En
periodos de injerto mas largos (2 a 4 semanas), se
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pudo observar un revestimiento epitelial multica-
pa, de células mas maduras, con tincién mas
positiva para citoqueratinas.

Este hecho ha sido observado por varios auto-
res estableciendo la importancia de las complejas
y desconocidas interacciones entre las células
trasplantadas y la matriz extracelular del recep-
tor, mediadas por factores de crecimiento y pro-
teinas de dicha matriz responsables del creci-
miento y diferenciacién de las célulag21.22:48-50,

En ningtn caso se evidencioé inmunotincion
para colageno IV o laminina, los cuales persisti-
an negativos incluso en la mucosa de conejo in
vivo, lo cual nos indujo a pensar como posible
explicacion que los clones de anticuerpos utiliza-
dos y disponibles comercialmente pudiesen no
reaccionar frente a los antigenos presentes en la
estructura uroepitelial del conejo, por lo que la
negatividad de la inmunotincion para dichos
anticuerpos no resultase concluyente en la deter-
minacion del desarrollo o no de una membrana
basal.

Es preciso sefialar que los injertos realizados
se encuentran en un lugar heterotopico y que
presumiblemente, el desarrollo del epitelio asi
como el grado de diferenciacion celular alcanzado
fuese mayor en un injerto mas fisiologico, en con-
tacto con el propio urotelio in vivo, gracias a fac-
tores de crecimiento o moléculas de matriz extra-
celular secretadas por el mismo, en su inmensa
mayoria desconocidas hasta la fecha®!-53,

CONCLUSIONES

Pudimos demostrar que las técnicas de culti-
vo in vitro de queratinocitos son perfectamente
aplicables a otros epitelios como es el urinario, de
forma que a partir de un fragmento minimo de
tejido uroepitelial sea posible obtener una gran
superficie de urotelio cultivado autélogo median-
te la aplicacion de las técnicas de cultivo celular
in vitro en un plazo de tiempo no superior a 22-
23 dias.

El “equivalente uroepitelial” disenado consta
de una submucosa bioartificial que estimula el
crecimiento y diferenciacién celular y de un poli-
mero biodegradable que facilita su manipulacién
y favorece su posterior injerto.

El injerto de urotelio cultivado autélogo en el
animal de experimentacion inmunologicamente
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intacto es completamente viable, no objetivando-
se rechazos ni complicaciones tras diferentes
periodos de implante. El estudio inmunomor-
fohistologico de los injertos confirma su viabili-
dad y demuestra un uroepitelio mejor conforma-
do y mas maduro en los periodos de implante de
mayor evolucién (4 semanas), si bien no fue posi-
ble demostrar el desarrollo de una membrana
basal ni en los tejidos obtenidos in vitro, ni en los
diferentes periodos de injerto.

Por ultimo senalar que dada la posibilidad
de aplicar las técnicas de cultivo celular y de la
ingenieria de tejidos al urotelio, quiza la con-
clusion mas importante y esperanzadora es
poder demostrar igualmente la viabilidad de
dichas técnicas con el urotelio humano; si en
un futuro pudiésemos obtener una cantidad
importante de uroepitelio autélogo a partir de
una pequena muestra del mismo, posiblemen-
te nos encontrariamos ante un avance mas que
sustancial de la cirugia reconstructiva del apa-
rato urinario.
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RESUMEN

NEUROMODULACION DE RAICES SACRAS. EXPERIENCIA DE NUESTRO CENTRO 1998-2003.
A PROPOSITO DE 18 IMPLANTES DEFINITIVOS DE NEUROMODULACION

OBJETIVO: La neuromodulacion de raices sacras es una técnica eficaz para el tratamiento de la Disfuncién Miccional
Cronica (DMC), refractaria a tratamientos convencionales. En la actualidad estan surgiendo nuevas indicaciones en el ambito
uroléogico, como el dolor pélvico cronico y la cistitis intersticial. Diversos grupos de cirujanos digestivos estan optando por esta
técnica para el tratamiento de patologia rectal (estrenimiento, disfuncion esfinteriana). Este trabajo aporta nuestra experien-
cia en el tratamiento de pacientes con DMC y los resultados comparativos al afio del implante de todos los pacientes.

MATERIAL Y METODOS: Desde diciembre de 1998 a julio del 2003 hemos realizados 18 implantes definitivos de neuromod-
ulacion. La indicacién principal fue la DMC, en un 62,5% de los pacientes. El seguimiento de los pacientes lo realizamos al mes,
tres meses, y posteriormente cada seis meses. Este se realiza mediante diario miccional y cuestionario de calidad de vida. El
implante del electrodo en los 16 primeros pacientes se ha realizado mediante cirugia abierta, mientras que los 2 siguientes se ha
colocado el electrodo mediante técnica percutanea, utilizando el kit “Tined Lead”.

RESULTADOS: Comparamos resultados al afio del implante en todos los pacientes. Se han realizado 18 implantes de neu-
romodulacién de los cuales 14 (77,7%) han sido en mujeres y 4 (22,3%) en varones. La edad media es de 52,56 afos. La indi-
cacién del implante en un 72,2% de los pacientes fue por DMC, un 22,1% por incontinencia mixta (urinaria y fecal), y un 5,5%
fue por cistopatia intersticial. La mejoria de los sintomas al ano del implante, medidos por el calendario miccional y el cues-
tionario de calidad de vida fue de 76,4%. La mejoria clinica fue mayor en los pacientes con sintomas de urgencia, que los
pacientes con predominio de la sintomatologia de vaciado.

PALABRAS CLAVE: Neuromodulacion. Raices sacras. Disfuncion miccional cronica. Electroestimulacion.

ABSTRACT

SACRAL ROOT NEUROMODULATION. EXPERIENCE IN OUR SITE: 1998-2003, CONCERNING 18 DEFINITE
NEUROMODULATION IMPLANTS

OBJECTIVE: Sacral root neuromodulation is an effective technique for the treatment of Chronic Micturition Dysfunction
(CMD) refractory to conventional therapy. New indications such as chronic pelvic pain and interstitial cystitis are currently mak-
ing their way within the urologic setting. Several groups of gastric surgeons are now choosing this technique for the manage-
ment of rectal diseases (constipation, sphincter dysfunction). This paper contributes our experience in the treatment of patients
with CMD and the comparative results at one year from implant in all patients.

MATERIAL AND METHODS: From December 1998 through July 2003, 18 neuromodulation definite implants were per-
formed. The main indication was CMD in 62.5% patients. Follow up of patients was done at one month and three months, and
every six months thereafter. Follow up is conducted through a micturition diary and QoL questionnaire. Electrode implant in
the first 16 patients was achieved by open surgery. The next 2 patients had the electrode placed by a percutaneous technique
using the “Tined Lead” kit.

RESULTS: Results at one year after implant were compared in all patients. The total number of neuromodulation implants
placed was 18, 14 (77.7%) of which were women and 4 (22.3%) men. Mean age was 52.56 years. Implant indication was CMD
in 72.2% patients, mixed incontinence (urinary and faecal) in 22.1%, and interstitial cystic disease in 5.5%. Symptoms improve-
ment at one year from implant, as determined by a micturition diary and QoL questionnaire was 76.4%. Clinical improvement
was greater in patients with urgency symptoms than in patients with predominance of voiding symptoms.

KEY WORDS: Neuromodulation. Sacral roots. Chronic micturition dysfunction. Electrostimulation.
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a Neuromodulacion de raices sacras (NMRS),
Lprogresivamente se va imponiendo como téc-
nica de eleccion en los pacientes con disfuncién
miccional cronica (DMC) refractaria a tratamien-
to farmacologico convencional. La principal indi-
cacion de esta técnica es la DMC, aunque paula-
tinamente se va abriendo el abanico de indicacio-
nes terapéuticas como, el dolor pélvico cronico, la
cistopatia intersticial, el estrenimiento, la incon-
tinencia fecal. El correcto diagnéstico de la enfer-
medad, una adecuada orientacion terapéutica, y
atn mas importante una correcta indicacion de
esta técnica; hacen de la NMRS una técnica de
eleccion y efectiva en pacientes con DMC.

MATERIAL Y METODOS

Desde diciembre de 1998 a julio del 2003 se
han implantado 18 neuromoduladores modelo
Interstim de la casa Medtronic. Comparamos
resultados al ano del implante en todos los
pacientes.

Desde agosto del 2003 hasta la actualidad,
abril del 2004, se han implantado 8 neuromodu-
ladores definitivos que no han sido incluidos en
la serie por no haber llegado al ano de segui-
miento.

El estudio previo al implante conlleva una his-
toria clinica general y urologica exhaustiva, soli-
citando a los pacientes candidatos para el
implante: estudio urodinamico, estudio neurolo-
gico, cultivo de orina, citologia, estudios ecografi-
co y urografico. También proporcionamos al
paciente un calendario miccional y cuestionario
de calidad de vida (version modificada de King’'s
Health Questionnaire de 1993) que aportan datos
objetivos sobre la calidad de vida en relacion con
la clinica miccional del paciente.

La principal indicacion para el implante de
neuromodulacion de raices sacras en nuestra
serie ha sido la DMC en un 62,5% de los casos;
también se han realizando implante en pacientes
con incontinencia mixta (urinaria y fecal), cisto-
patia intersticial y con Sindrome de Fowler.

Las contraindicaciones para la neuromodu-
lacion no han variado desde el estudio de la
serie de Linares et all: gestacion, infeccion
aguda o crénica del tracto urinario, enfermedad
oncologica, presencia de enfermedad neurolégi-
ca, alteraciones de la anatomia o funcionalidad
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de la region sacra, incontinencia urinaria de
esfuerzo, enfermedades sistémicas con reper-
cusién neurologica, alteraciones mentales (psi-
quiatricas o intelectuales) que no capaciten al
paciente para un correcto manejo del estimula-
dor.

Previa la realizacion del implante, realiza-
mos test de estimulacion de nervios periféricos,
para verificar la integridad del arco reflejo
sacro, manteniendo posteriormente el electrodo
de manera temporal no mas de una semana,
para evaluar la respuesta clinica a la estimula-
cion. Si existe mejoria de los sintomas superior
al 50% procedemos al implante del neuroesti-
mulador.

El seguimiento de los pacientes lo realizamos
al mes, tres meses, y posteriormente cada seis
meses. Este se realiza mediante diario miccional
y cuestionario de calidad de vida.

El implante del electrodo en los 16 primeros
pacientes se ha realizado mediante cirugia abierta,
mientras que los 2 siguientes se ha colocado el
electrodo mediante técnica percutanea, utilizando
el kit “Tined Lead”. Los 8 implantes que no hemos
incluido en la serie también se han realizado
mediante técnica percutanea. La técnica percuta-
nea utilizando el Tinead Lead es la siguiente:

1¢ Localizacion de la raiz S3 (Fig. 1).

22 Punciéon de S3 con aguja de puncion.
(Figs. 2 y 3).

3° Estimulacién eléctrica y comprobaciéon de
reflejo plantar flexor y contraccion anal.
(Figs. 4 y 5).
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FIGURA 2 FIG 5

FIGURA 6

FIGURA 4 FIGURA 7

4° Paso de estilete a través de aguja de pun- 7° Retirada de estilete.
cion. (Figs. 6y 7). 8¢ Introduccién del electrodo por medio del
5¢ Retirada de aguja de puncion. kit introductor. (Figs. 10y 11).
6° Paso del kit introductor a través del estile- 9¢ Retirada del kit introductor, y fijaciéon del
te. (Figs. 8y 9). electrodo.
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FIGURA 8

periosteum

tascia

FIGURA 9

10® Comprobacion de correcta localizacion del
electrodo. (Figs. 12).
Si mejoria de los sintomas superior al 50% a
las tres semanas:
11° Implante de neuromodulador definitivo.
(Figs. 13).

RESULTADOS

Los ultimos datos del grupo esparfiol de neuro-
estimulacion son de abril del 2003, habiéndose
realizado hasta ese momento un total de 235
pacientes que han sido sometidos a una pruebas
de neuroestimulaciéon (PNE), siendo el 65% muje-
res (154), un 34% hombres (79), no recogiéndose
el sexo en dos de los pacientes. La edad media del
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paciente testado fue de 47 anos. De los 235
pacientes testados un 32% de los pacientes fue-
ron implantados (76 pacientes), siendo 55 muje-
res y 21 hombres. La sintomatologia mas fre-
cuente por la que se realiz6 el implante fue incon-
tinencia por urgencia.
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FIGURA 12

FIGURA 13

De los 76 pacientes implantados 18 han sido
realizados en nuestro centro, los 10 primeros se
implantaron entre diciembre de 1998 y enero del
2002 hasta julio del 2003. En este periodo se han
realizado un total de 49 pruebas de neuroesti-
mulacion (PNE), y un total de 18 implantes lo que
supone una tasa de implante del 36,73%. Los
pacientes incluidos en esta serie, presentado
como minimo un ano de seguimiento; siendo los
resultados aqui presentados al anio del implante.

a) Serie de diciembre de 1998 a enero del 2002
(10 implantes):

Del primer estudio de nuestro hospital (1998-
2001) el 80% eran mujeres y un 20% hombres,
siendo la edad media de 49 anos ( rango de 13-71
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anos). La indicacion para el implante en 8 de ellos
fue por disfuncién miccional crénica (DMC): 2 de
ellos por retencién urinaria (20%), en 3 trastor-
nos miccionales mixtos (30%), y en 3 (30%) pre-
sentaban trastornos de frecuencia e incontinen-
cia por urgencia. Los otros dos pacientes implan-
tados fue por incontinencia mixta (fecal y urina-
ria (20%)).

b) Serie de enero del 2002 hasta julio del 2003
(8 implantes):

Entre enero del 2002 hasta julio del 2003 se
han implantado 8 neuromoduladores definitivos
de estimulacion de raices sacras. La media de
edad fue de 57,4 anos con un rango de 29 a 74
anos. De estos ocho pacientes seis eran mujeres
y dos hombres, lo que supone respectivamente
el 75% y el 25 %. El 75% de los pacientes (6)
habian recibido tratamiento con anticolinérgicos,
un paciente (12,5%) estaba con -cateterismos
intermitente, y un (12,5%) paciente referia insti-
laciones previas con Dimetil sulfoxido (DMSO).
Dos de las pacientes (25%) habian sido sometidas
a cirugia de incontinencia, mediante implante
vaginal de malla de propileno (TVT), y un varéon
(12,5%) se habia sometido a una cérvico-prosta-
totomia. (Grafico 1).

Tratamiento Previos 2002-2003

B Anticolinérgicos B Cateterismo [ Dmso @1 TVT B Cerviprostatoml’%n

80%
60%
40%
20%

0%

—

T. Quirtrgico

T. Médico

GRAFICO 1

Respecto a la etiologia de su disfuncion mic-
cional existian tres pacientes con disfuncién mic-
cional crénica (37,5%), tres pacientes con vejiga
neurégena (37,5%), un paciente con cistopatia
cronica (12,5%), otro paciente con sindrome de
Fowler (12,5%). De estos ocho pacientes dos
(25%) presentaban alteraciones en la continencia
fecal asociadas al trastorno miccional.

Tras la realizacion de la prueba de neuroesti-
mulacion ambulante, se procedié a colocar bajo
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anestesia general el neuromodulador definitivo,
colocandose en el 100% de los casos a nivel sub-
cutaneo derecho, con el electrodo estimulando el
haz anterior de la raiz derecha de S3. De los 8
implantes 6 se realizaron con cirugia abierta y dos
mediante técnica percutanea. Las revisiones se
realizaron en los pacientes implantados al mes,
tres meses y ano. La mejoria de la clinica miccional
fue del 76,4% de media, con respecto a la situacién
clinica previa al implante. En los dos pacientes en
que se les realiz6 un implante por incontinencia
mixta (urinaria y fecal), la mejoria de la clinica mic-
cional fue del 92,5%, mientras que la mejoria de la
clinica de la incontinencia fecal fue entorno al 70%.

En cuanto a los efectos secundarios: un
paciente (12,5%) presento dolor sacro en el area
del implante, que cedi6é con toma de analgésicos;
y dos (25%) de ellos refirieron sensaciones pares-
tésicas en miembro inferior derecho, que desapa-
recieron con la reprogramacion del neuromodula-
dor. Una (12,5%) de nuestras pacientes presento
reagudizacion de cuadros pseudoclusivos digesti-
vos, previamente conocidos, no pudiendo demos-
trar relacion causa efecto entre el implante del
neuromodulador y la reagudizacion de la clinica
digestiva. En una paciente fue necesario la reti-
rada del neuromodulador por infeccion.

cJResultados globales de nuestro centro;
diciembre de 1998 a julio del 2003 (18 implantes):

Los resultados globales de los 18 implantes rea-
lizados en el Hospital Ramén y Cajal, entre diciem-
bre de 1998 y julio del 2003, son los siguientes:

Se han realizado 18 implantes de neuromodula-
cion de los cuales 14 (77,7%) han sido en mujeres y
4 (22,3%) en varones. La edad media es de 52,56
afnios con un rango de 13 a 74 anos. La indicacién
del implante en un 72,2% (13) de los pacientes fue
por DMC, en un 22,1% (4) por incontinencia mixta
(urinaria y fecal), en un 5,5% (1) fue por cistopatia
intersticial. La mejoria de los sintomas al ano del
implante, medidos por el calendario miccional y el
cuestionario de calidad de vida fue de 76,4%. De los
13 pacientes con DMC, siete (38,8%) presentaban
cuadro de frecuencia con urgencia mejorando en
estos su cuadro miccional en un 79,5% de media;
los otros 6 pacientes con DMC presentaban predo-
minio de los sintomas de vaciado, alcanzando una
mejoria de los sintomas entorno 72,3% (Grafico 2).
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GRAFICO 2

Los cuatro pacientes que presentaban inconti-
nencia mixta obtuvieron una mejoria de la fre-
cuencia del 92,5% de media, siendo la mejoria de
la clinica fecal entre el 65 al 70%. La paciente con
cistopatia intersticial presenté una mejoria de su
sintomatologia del 73% (Grafico 3).

De los 18 implantes, 16 se realizaron con ciru-
gia abierta y dos mediante técnica percutanea.
En los 18 implantes, hemos tenido una complica-
cion mayor que llevé a la extraccion del implante,
con complicaciones menores en el 27,7% (5 pa-
cientes), como parestesias en miembro inferior
ipsilateral, dolor mecanico en la zona del implan-
te, y seroma postquirargico (Grafico 4).
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DISCUSION

La neuromodulacion (NM) de raices sacras es
un tratamiento efectivo y resolutivo en pacientes
con disfuncion miccional créonica (DMC), refracta-
ria al tratamiento convencional. La DMC es la
principal indicacion para la NM, siendo otras
indicaciones la cistitis intersticial, dolor pélvico
créonico, incontinencia fecal, estrenimiento...

En los 20 ultimos anos ha existido un progre-
sivo cambio, en el enfoque terapéutico de la dis-
funcién del tracto urinario inferior, abandonan-
dose técnicas como la ampliacion vesical y sur-
giendo nuevas como la electroestimulacion. De
manera genérica el mecanismo de actuacion de la
estimulacion eléctrica de raices sacras es por su
capacidad de estabilizar, modular, reestablecer
los reflejos miccionales alterados.

La electroestimulacion consiste en aplicar
impulsos eléctricos para modificar el comporta-
miento de un arco neuronal deficiente. La elec-
troestimulacion se divide en central y periférica.
La central o neuroestimulacion, estimula las vias
eferentes nerviosas para crear una respuesta
motora, siendo utilizada en pacientes con lesio-
nes medulares. La electroestimulacién periférica o
neuromodulaciéon crea un campo eléctrico que
estimula las raices aferentes, consiguiendo modi-
ficar el comportamiento del detrusor, esfinter
uretral externo, y muisculos del suelo pélvico. El
mecanismo de accion de la neuromodulacion se
basa en la estimulacién de las fibras aferentes
somaticos, modulado los reflejos miccionales, y
vias nerviosas en médula espinal.

El centro de la miccion a nivel medular se
encuentra entre los segmentos S2-S4, siendo S3
el sitio de mas habitual de localizacion. En la
sustancia gris pontomesencefalica se encuentran
los nucleos de origen para la via comun de las
neuronas motoras de la vejiga; recibiendo estos
centros impulsos nerviosos superiores. La mic-
cién se consigue por una correcta coordinacion
entre la actividad del detrusor y los esfinteres,
tanto vesical como el estriado.

En el siglo dieciocho Luigi Galvani demostro
en sus experimentos con ranas la capacidad con-
tractil del musculo al aplicarse electricidad, sir-
vieron para asentar las bases que en el futuro,
servirian para elaborar las teorias sobre el poten-
cial transmembrana y la conduccion eléctrica
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nerviosa. Posteriormente en 1800 los estudios de
Alessandro Volta demostraron que la contraccion
muscular es debida a la estimulacion nerviosa.
En 1820 los ensayos realizados por Oersted y
Faraday sobre la relacion existente entre el mag-
netismo y la electricidad, sirven en la actualidad
como base de la neuromodulaciéon. Saxtorph en
1876, realiza la primera estimulacion transure-
tral en un paciente con retencién aguda de orina.

En 1960 Mcguire y posteriormente Boyce, rea-
lizaron modelos experimentales de electroestimu-
lacion sobre perros, demostrando la importancia
del tamano del electrodo, y que la estimulaciéon a
ambos lados de la vejiga producian la maxima
respuesta. En 1963 Bradley et al. realizan elec-
troestimulacion sobre distintos animales, y
observo que en vejigas grandes se necesita mayor
potencia y mayor area de contacto entre los elec-
trodos y la zona a estimular.

Nashold y Friedmanson, son los primeros que
investigan sobre la estimulacion nerviosa espinal
para alteraciones miccionales, observando que el
area optima de estimulacion eléctrica son de S1 a
S3. Jonas et al. observaron que la estimulacion
de los centros nerviosos produce contraccion del
musculo liso uretral, del detrusor y del esfinter
estriado. Posteriormente Thurhoff determiné la
existencia de dos nucleos, el parasimpatico y el
nucleo pudendo; siendo el primero el responsable
de la contraccion del detrusor, y el segundo del
esfinter estriado; asi la estimulacion indepen-
diente del parasimpatico produciria solo estimu-
lacion del detrusor sin estimular el esfinter
estriado. En 1976 Brindley descubre que la ter-
cera raiz sacra (S3) es la que mas influye en el
control miccional. Tanhago et al. demuestra que
no existe diferencia entre la estimulacion del lado
derecho o del izquierdo, también aprecié que la
estimulacion de las raices ventrales sacras es
mas eficaz. El estudio histologico de las fibras
estimuladas no evidenci6 alteraciones respecto a
las fibras contralaterales no estimuladas.

En Espana en 1980 los Drs. Tallada, Perales y
Romero realizan un estudio en estimulacion de
raices sacras en gatos investigando; que raiz esti-
mulada produce mejor respuesta vesical, y que
parametros son los mas efectivos para la estimu-
lacion. En 1998 Bosch et al. demuestran que la
estimulacion croénica vesical, no disminuye el
efecto regulador.
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En 1981 los profesores Tanagho y Schmidt de
la universidad de California realizan el primer
implante de neuromodulacién en un paciente con
trastornos de la miccion. En agosto de 1997 la
FDA americana aprueba la neuroestimulacion
como técnica valida para el tratamiento de la
incontinencia por urgencia. En 2002 la FDA ame-
ricana aprueba la utilizacion del Tined Lead. En
Espana en 1998 el Dr. Tallada implanta el primer
neuromodulador. Actualmente hay en el mundo
mas de 10.000 pacientes implantados.

La DMC es un grupo de alteraciones miccio-
nales que se caracterizan por alteraciones en los
sistemas facilitadores e inhibidores de la miccién.
La DMC abarca un grupo de enfermedades que
se caracterizan por alteraciones en el llenado o
vaciado vesical, manifestandose clinicamente por
cuadros de incontinencia de urgencia, sindrome
de urgencia frecuencia, alteraciones en el vaciado
vesical, y dolor pélvico con la miccion, sin causa
organica o neurologica. La DMC es la indicacion
principal de la neuromodulacion de raices
sacras. En la actualidad las indicaciones de la
neuromodulacién abarcan enfermedades como el
dolor pélvico cronica, el sindrome de Fowler, la
cistopatia intersticial, empezando progresiva-
mente a emerger nuevas indicaciones para esta
técnica.

Las principales indicaciones para la estimula-
cion de los nervios sacros, son pacientes con dis-
funcién miccional crénica refractaria al trata-
miento convencional. Las indicaciones mas usua-
les son?:

— Incontinencia urinaria de urgencia secunda-

ria a vejiga neurogena.

— Sindrome urinario de frecuencia urgencia.

— Trastornos en el vaciado vesical.

— Retencion urinaria de repeticion sin objeti-

vacién de patologia obstructiva.

— Dolor pélvico croénico.

- Vejiga neurogena.

— Cistitis intersticial.

— Trastornos fecales ( incontinencia, retencion

cronica).

a) Incontinencia urinaria urgencia por vejiga
neurégena: Cuando se instaura una interrupcién
entre la neurona superior con la vejiga se produ-
ce hiperreflexia del detrusor. En los pacientes en
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que el tratamiento con anticolinérgicos, asociado
o no a autosondajes, se ha demostrado la efecti-
vidad de la neuroestimulacion mediante la esti-
mulacion de las fibras somaticas®4, ya que pro-
duce una inhibicién de la contractibilidad vesi-
cal, siendo S3 el haz nervioso mas adecuado
para la estimulacion cronica. Diversos estudios
han ofrecido 6ptimos resultados en pacientes
con lesion medular y esclerosis multiple. La efi-
cacia de la neuromodulacion en pacientes con
vejiga hiperrefléxica secundaria a esclerosis mul-
tiple o seccion incompleta de la médula esta alre-
dedor del 50% segun las series®®; mientras que
Hohenfellner et al. no encontraron ningan tipo
de respuesta en pacientes con lesion completa
de la médula espinal”’.

b) Incontinencia urinaria de urgencia: Puede
ser debida a vejiga hiperrefléxica o inestable,
caracterizandose ambas por contraccion involun-
taria del detrusor, que conlleva a pérdida invo-
luntaria de orina con sensacion de urgencia. NRS
ha demostrado ser efectivo en la incontinencia de
urgencia refractaria al tratamiento convencional,
considerandose como efectivo cuando existe
reduccion de mas del 50% de los sintomas en un
plazo entre 18-72 meses después del implante8.
Estudios multicéntricos han demostrado una
efectividad del tratamiento del 41 al 100%°. La
estimulacion de las raices sacras produce modu-
lacién de los reflejos sacros estabilizando la fun-
cion del detrusor aumentando el tono y equili-
brando la musculatura del suelo pélvico.

c¢) Sindrome de urgencia frecuencia: Es otra
manifestacion de hiperactividad de la vejiga. Se
caracteriza por una imperiosa necesidad de ori-
nar, con minimas cantidades de orina vaciadas, y
una frecuencia cada 15 minutos; ocasionalmente
este cortejo se puede acompanar de dolor y de
incontinencia, siendo este ultimo un hecho se-
cundario en la clinica. Urodinamicamente estos
pacientes, no presentan hiperactividad del detru-
sor. La teoria de este sindrome es incierta, siendo
una de las mas aceptadas alteraciones del arco
reflejo sacro. En el estudio de Hassouna et all©,
se observd que con NRS era beneficioso en el
56%; observando que aumenta la cantidad de la
diuresis con cada vaciado, disminucién de la
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frecuencia miccional. Otros estudios objetivaron
beneficio del 43-83% en el sindrome de urgencia
frecuencia con la neuromodulacién de raices
sacras®!l,

d) Dificultad miccional: Problemas de vaciado
vesical pueden ser debidos por falta de contrac-
cion vesical, y/o elevada resistencia uretral. La
etiologia puede ser organica o funcional, pudien-
do ser a la primera resuelta en la mayoria de los
casos mediante cirugia. La etiologia funcional es
dificil de tratar ya que habitualmente se desco-
noce la causa. Fisiopatolégicamente es un detru-
sor hipoactivo o existe una disinergia vesicoesfin-
teriana. La clinica varia desde retenciéon urinaria
completa o parcial, pasando por diversos trastor-
nos miccionales de caracteristicas obstructivas
(debilidad de calibre miccional, estranguria...).
Mediante la modulacion se intenta conseguir
estabilizar los reflejos miccionales logrando una
miccion coordinada.

e) Sindrome de Fowler: Descrito por primera vez
en 1988 por Fowler, que se observa en mujeres
jovenes, manifestandose en un cuadro clinico
caracterizado fundamentalmente por retencion
urinaria, secundario a un aumento de la contrac-
cion del esfinter uretral estriado. La electromiogra-
fia se aprecia contraccién elevada del esfinter ure-
tral, que se define acusticamente como “ruido de
ballenas” que denota una actividad de tipo mioto-
nico. Fowler también observo que las mujeres con
este sindrome presentaban en su mayoria ovarios
poliquisticos sugiriendo que la contraccion anor-
mal o ausencia y/o alteracion de la relajacion del
esfinter podia estar mediada hormonalmente. Las
pacientes con este sindrome son buenas candida-
tas para la neuromodulacién!?.

f] Cistitis intersticial: Es un diagnostico de exclu-
sion siendo un cuadro que genéricamente se carac-
teriza por dolor pelviano crénico y sindrome mic-
cional con intensa frecuencia y urgencia, sin iden-
tificarse su causa. La diversidad de etiologias en
esta entidad hace que la mayoria de los tratamien-
tos sean empiricos. El mecanismo de actuacion de
la neuromodulacion sobre la cistitis intersticial se
desconoce, aunque ha demostrado que disminuye
los sintomas de urgencia y de frecuencialS.
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g) Dolor pélvico: El diagnostico del sindrome de
dolor pélvico cronico, es por exclusion de patologia
inflamatoria, irritativa, o tumoral. La incidencia en
las mujeres en edad fértil es de hasta el 15%, sien-
do la incidencia del hombre desconocida, ya que
muchos de estos cuadros se catalogan de prostati-
tis abacteriana o prostatodinial4. La patogenia de
este sindrome es desconocida, pero es habitual
encontrar dos hechos comunes, la hiperactividad
del suelo pélvico y la congestion pelviana. Usual-
mente estan asociados a clinica diversa como la
dificultad en el vaciado vesical, dispauremia, estre-
nimiento... La eficacia de la neuromodulaciéon en
pacientes con esta dolencia, se basa en el bloqueo
de la transmisién del dolor en las vias espinotala-
micas. Evidenciaron disminucion del dolor en alre-
dedor de un 50% de los pacientes, no encontran-
dose a los 36 meses fracasos en el tratamiento.

h) Incontinencia fecal: La indicacion inicial de
esta técnica es sobre pacientes con incontinencia
fecal, secundaria a disminucion de la actividad
del musculo estriado en la que han fracasado la
cirugia; en la actualidad se estan incluyendo otras
indicaciones como lesiones parciales post quirar-
gicas del esfinter, alteraciones esfinterianas post
traumatismo medular, lesiones no completas de
ambos esfinteres, lesiones del musculo liso del
esfinter interno!®16, El mecanismo de actuacion
es multifactorial, siendo dos de ellos: la elevacion
del angulo colorrectal, y aumentando la presion
de cierre del esfinter anal, mediante la estimula-
cion del musculo estriado del suelo pélvico.
Existen dos haces nervios que producen estimu-
lacion de la musculatura estriado del suelo pélvi-
co, la cual favorece la continencia anal, siendo el
sitio de estimulacion mas distal de ellos las raices
sacras. Durante la prueba de estimulacion se
observa la respuesta del esfinter anal a la estimu-
lacion selectiva de cada raiz sacra, siendo la prue-
ba positiva cuando se observa movimiento del
esfinter anal, del suelo pélvico o se observa res-
puesta en la electromiografia o en la manometria
anall”. Si los sintomas disminuyen con la prueba
de estimulacion, o el paciente recurre su sinto-
matologia al retirarlo, se considera al paciente
como buen candidato para implante definitivo. La
mejoria sintomatica con la neuromodulacion varia
de un 85%-100% segun las series!®18.
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i) Estrenimiento: Existen diversas causas de
estrefiimiento que pueden ser corregidas median-
te cirugia (rectocele, prolapso rectal...), pero la
disfuncién o la pérdida de coordinacién entre el
recto y la tonicidad del esfinter anal puede ser
causa de estrenimiento créonico. Este ultimo caso
puede ser corregido mediante estimulacion de
raices sacras. En el estudio realizado por
Agachan et al'®, demostraron una disminucion
del indice de Wexner, disminuciéon de la dificultad
de vaciado rectal, disminucion del tiempo en la
evacuacion y disminucion en la dificultad de la
evacuacion; concluyendo este estudio que los
pacientes con estrefiimiento créonico secundario a
disfuncién esfintero rectal se pueden beneficiar
de la estimulacion de raices sacras, aunque toda-
via queda camino por recorrer. En la actualidad
se estudian otras indicaciones de la neuromodu-
lacion rectal como en el sindrome de ulcera rec-
tal solitaria, y el estreniimiento del colon inertia.

Las complicaciones de esta técnica varian
segun las series del 22 al 43%2%21, con una inci-
dencia de reintervencion variable segun las series
del 6 al 50%22-23,

El estudio The Medtronic (MDT-103), multi-
céntrico en Norteamérica y Europa englob6 a 633
pacientes siendo implantados en 250 de ellos un
NRS. En 157 (62%) de los pacientes implantados
se detectd un total de 368 efectos adversos. Del
total de los efectos adversos un 15,2% no requi-
rieron actitud alguna, a un 41% se les realiz6
terapias no quirargicas, y en el 43% de los
pacientes fue necesaria la reintervencion quirar-
gica; siendo el problema resuelto en el 89,4% de
los casos. Los efectos adversos mas habituales
son los que se nombran en la Tabla 1.

Tabla 1

Efecto adverso n/% MDT-103 Serie
Ramoén y Cajal

Dolor en implante 60 (14,2%) 1 (5,5%)

Otros dolores 50 (10,8%) 3 (16,5%)

Infeccion 28 (7%) 1 (5,5%)

Dolor en trayecto electrodo 18 (5,5%)

Alteraciones intestinales 12 (3%) 1 (5,5%)

Migracién del electrodo 39 (9,1%)

Pérdida de eficacia 13 (3,53%)
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De los pacientes que necesitaron reinterven-
cién quirurgica la causa mas frecuente fue por
alteraciones en la funcién o situacion del electro-
do o extensién, debido a emigracion del electrodo,
alteraciones sensitivas o motoras de las piernas,
pérdida de eficacia o dolor en la zona del implan-
te; siendo solucionado en la mayor parte de los
casos reimplantando el aparato con anestesia
local. En otros casos fue necesario extraer tem-
poralmente el neuromodulador siendo ocasiona-
do por diversas causas entre las que hay que
resenar infeccion, dolor pélvico crénico, alteracio-
nes sensitivas rectales. También fue necesario
cambio del electrodo sobre todo por pérdida de
eficacia, descargas eléctricas y problemas técni-
cos del aparato.

CONCLUSIONES

La neuromodulaciéon de las raices sacras es
una técnica eficaz para el tratamiento de la DMC,
en pacientes en los que no existe mejoria o cura-
cion con los tratamientos convencionales. La
neuromodulacién en nuestra serie ha sido mas
efectiva en pacientes con sintomatologia de ur-
gencia/frecuencia (mejoria alrededor del 80%)
que pacientes con alteraciones del vaciado vesi-
cal (mejoria del 72%).

Desde el primer implante en 1981 por el pro-
fesor Tanagho las indicaciones van siendo mas
amplias, incluyendo dolor pélvico crénico, incon-
tinencia fecal, cistitis intersticial. En la actuali-
dad existen estudios controvertidos sobre la apli-
cacion de la neuromodulacion en trastornos mic-
cionales secundarios a enfermedades neurologi-
cas como la esclerosis multiple, parkinson; y
lesiones medulares parciales, lo que abre un
futuro prometedor para la aplicacién de esta téc-
nica en multiples patologias que hasta el momen-
to actual no tenia un tratamiento efectivo®*.
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RESUMEN

RECIDIVA DEL CANCER DE PROSTATA DESPUES DE LA PROSTATECTOMIA RADICAL Y RADIOTERAPIA
DE RESCATE

OBJETIVO: Evaluar la eficacia de la radioterapia en el lecho prostatico en pacientes con cancer de prostata y fraca-
so bioquimico después de la prostatectomia radical.

MATERIAL Y METODOS: Analizamos los resultados de 292 pacientes a los que se le practico prostatectomia radical
por cancer de prostata localizado T1-T2, entre enero de 1992 y junio de 2003, con un seguimiento medio de 36 meses
(rango 6 meses a 12 anos). Se detecta fracaso bioquimico (PSA > 0,20 ng/ml) en 75 (26%) pacientes. De los 75 pacientes
con fracaso bioquimico, 9 (12%) se diagnosticé de recidiva local siguiendo los siguientes criterios: a) Primer PSA
obtenido a las 6 semanas de la intervencion <0,20 ng/ml. b) Tiempo hasta el fracaso bioquimico > 6 meses. c¢) Tiempo
de duplicacién del PSA > 6 meses. d) Velocidad de PSA después de la prostatectomia radical <0,75/ng/ml/ano. e) Nivel
de PSA después de la prostatectomia radical <2,5 ng/ml. Los 9 pacientes diagnosticados de recidiva local reciben una
dosis media de 56,42 Gy en el lecho prostatico.

RESULTADOS: De los 9 pacientes diagnosticados de recidiva local, en 7 (77,7%) se obtuvo una respuesta completa
durante un tiempo medio de seguimiento de 25 meses (6-30 meses). El tiempo entre la radioterapia y la respuesta, en
los pacientes con respuesta completa, siempre fue inferior a los 3 meses. No se observaron efectos adversos importantes
secundarios a la radioterapia.

CONCLUSIONES: La radioterapia de rescate puede ser beneficiosa en un seleccionado grupo de pacientes con recidi-
va local. La cinética del PSA después de la prostatectomia radical es util para distinguir las recidivas locales de las
metastasis a distancia.

PALABRAS CLAVE: Prostatectomia radical. Recidiva local. Radioterapia de rescate.

ABSTRACT

PROSTATE CANCER RECURRENCE AFTER RADICAL PROSTATECTOMY AND SALVAGE RADIOTHERAPY

OBJETIVE: To evaluate the efficacy of the radiotherapy to prostatic bed in patients with biochemical recurrence for
prostate cancer after radical prostatectomy.

MATERIAL AND METHODS: We analyse the results of 292 patients underwent radical prostatectomy for localized
prostate cancer T1-T2 between January 1992 and June 2003, with an average folow-up of 36 months (range 6 months
to 12 years). We detect biochemical recurrence (PSA >0.20 ng/ml) in 75 (26%) patients. Of 75 patients with biochemi-
cal recurrence, 9 (12 %) was diagnosed of local recurrence by the following criteria: a) The first PSA obtained 6 weeks
after radical prostatectomy <0.20 ng/ml. b) The time to biochemical recurrence > 6 months. ¢) The prostate specific
antigen doubling time >6 months. d) The prostate specific antigen velocity after radical prostatectomy <0.75
ng/ml/year. e) The prostate specific antigen level after radical prostatectomy <2.5 ng/ml. The 9 patients diagnosed of
local recurrence received an average dose of 56.42 Gy in the prostate bed.

RESULTS: Of all 9 patients with local recurrence, 7 (77.7%) has complete response with an average time of follow-
up of 25 months (6-30 months). The time between the radiotherapy and the response, in patients with complete
response, was lower than 3 months. Were not observed significant adverse effects associated to radiotherapy.

CONCLUSIONS: The salvage radiotherapy may be beneficial in select patients with local recurrence. The character-
istics of prostate specific antigen elevation are useful in distinguishing men with local recurrence from those with dis-
tant metastases.

KEY WORDS: Radical prostatectomy. Local recurrence. Salvage radiotherapy.
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La recidiva del cancer de prostata después de
a prostatectomia radical se sitiia en torno al
30% de los pacientes. Aunque se han descrito
casos a los 10 y 15 anos de la intervencion, suele
manifestarse entre los 19 y 24 meses de la inter-
vencion quirargica. Se diagnostica por la eleva-
cion del PSA por encima de 0,2 ng/ml, que es lo
que se denomina con el termino de fracaso bio-
quimico o fracaso del PSA. El analisis de la cinéti-
ca del PSA o comportamiento del PSA postopera-
torio es el mejor método para determinar la loca-
lizacion de la recidiva, clasificandola en local o
metastasical””. Un tiempo hasta el fracaso del
PSA superior a 6 meses predice recidiva local y
menor de 6 meses predice diseminacion metasta-
sica. Una velocidad del PSA elevandose después
de la cirugia a un ritmo de menos de 0,75
ng/ml/ano es muy significativa de recidiva local
mientras que si se eleva a una velocidad de mas
de 0,75 ng/ml/ano es sinénimo de diseminacion
metastasica. Un tiempo de duplicaciéon del PSA
superior a 6 meses indica recidiva local y el infe-
rior a 6 meses recidiva sistémica. La cantidad de
PSA también es util para hacer el diagnostico
entre recidiva local y sistémica. PSA inferior a 2,5
ng/ml es significativo de recidiva local y superior
a 2,5 ng/ml de recidiva sistémical-ll. Las técni-
cas por imagen disponibles actualmente, gamma-
grafia Osea, tomografia axial computarizada,
resonancia magnética, radioinmunocentellogra-
fia, tomografia por emision de positrones, de-
muestran poca utilidad en el diagnostico precoz
de la recidiva y en la localizacion de la recidiva®.
La biopsia del lecho prostatico es poco eficaz para
localizar la recidiva en pacientes con PSA inferior
a 1 ng/ml. El tratamiento con intenciéon curativa
de la recidiva local es la radioterapia del lecho
prostatico?.

El objetivo de este estudio es valorar la capa-
cidad de la radioterapia de rescate para erradicar
la recidiva local diagnosticada por la cinética del
PSA.

MATERIAL Y METODOS
Se analiza la evoluciéon de 292 pacientes con
cancer de prostata T1-T2 a los que se le practico
prostatectomia radical retropubica entre enero
de 1992 y junio de 2003. El tiempo de segui-
miento medio es de 36 meses (6 meses-12 anos).
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Los tumores se reclasificaron segiin el sistema
TNM de 2002 sexta edicion de la UICC!2. En todos
los pacientes se establecieron controles periddicos
con determinacion de PSA en sangre a las 6 sema-

nas de la intervencion y posteriormente cada 6

meses de forma indefinida. En caso de PSA supe-

rior a 0,20 ng/ml en al menos dos determinacio-
nes se diagnosticaba al paciente de fracaso bio-
quimico. E1 PSA se determiné con el ensayo KRYP-

TORR que se fundamenta en la tecnologia TRACER

(Time Resolved Amplified Cryptate Emission).

Se detect6 fracaso bioquimico en 75 pacientes
lo que representa un porcentaje del 26%. Se
observo fracaso bioquimico en el 10% (2/20) de
los tumores pTO, en el 11% (8/74) de los tumores
pPT2a, en el 12% (8/67) de los tumores pT2b, en
el 21% (7/34) de los tumores pT2c, en el 28%
(19/61) de los tumores pT3a, en el 74% (14/19)
de los tumores pT3b, en el 100% (2/2) de los
tumores pT4 y en el 100% (15/15) de los tumo-
res pT2-3N1.

Para hacer el diagnostico de recidiva local del
cancer de prostata por la cinética del PSA posto-
peratorio se seleccion6 a los pacientes que cum-
plian todos los criterios siguientes:

1. Que el PSA hubiese descendido a cifras
insignificantes a las 6 semanas de la prosta-
tectomia (PSA postoperatorio <0,20 ng/ml).

. Que el tiempo hasta el fracaso bioquimico
(PSA > de 0,20ng/ml) fuese mayor de 6
meses.

. Que el tiempo de duplicacién del PSA fuese

mayor de 6 meses.

Que la velocidad del PSA fuese inferior a

0,75 ng/ml/ano.

Que el PSA no sobrepasase la cifra de 2,5

ng/ml.

El nimero de pacientes con recidiva local
diagnosticada por la cinética del PSA fue de 9, lo
que representa el 12% de todos los pacientes con
fracaso bioquimico: 1 (11,1%) se correspondia
con un tumor pTa, 2 (22,2%) con tumor pT2b, 2
(22,2%) con tumor pT2c, 2 (22,2%) con tumor
pPT3a, 1 (11,1%) con tumor pT3by 1 (11,1%) con
tumor pT4a. La edad media de los pacientes con
recidiva local era de 58 anos que se siguieron
durante un tiempo medio de 50 meses (18-106).
La mediana de tiempo hasta la progresion biolo-
gica era de 17 meses (12-44meses). La mediana

4.
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de tiempo de duplicacion del PSA era de 12 meses
(12-48 meses). La mediana de la velocidad de PSA
en la recidiva bioquimica era de 0,25 ng/ml/ano
(0,05-0,74). La mediana de PSA previo a la radio-
terapia era de 1,04 (0,37-2,40) (Tabla 1).

Para el tratamiento de radioterapia de rescate se
utilizaron fotones de 18 MV de acelerador lineal. El
volumen blanco incluia el lecho de prostatecto-
mia, utilizando 4 campos en caja conformados
con multilaminas isocéntricas. Se administro
una dosis media de radioterapia de 56,42 Gy en
5 fracciones semanales de 2 Gy.

Se determina el porcentaje de respuestas com-
pletas hasta cifras de PSA no significativas (PSA<
0,20) y el tiempo que transcurre desde que se
administra la radioterapia y se alcanza la res-
puesta completa. También se calcula la duracién
de la respuesta completa. Para el manejo de
datos y el analisis de los resultados empleamos el
programa informatico, SPSS para Windows, de
Microsoft.

RESULTADOS
El nimero de pacientes con respuesta com-
pleta a la radioterapia local fue de 7 (77,8%). El
tiempo que transcurrié desde que se administré
la radioterapia hasta que se alcanzaron cifras de
PSA < de 0,20 ng/ml fue inferior a 3 meses en
todos los pacientes que respondieron. Los

pacientes que respondieron lo hicieron durante
una mediana de tiempo de 25 meses (6-30 meses)
y no se observaron nuevas recaidas en los pa-
cientes que respondieron. Los efectos secunda-
rios de la radioterapia se manifestaron con sinto-
matologia intestinal, rectal o vesical leve en 5
(56%) de los pacientes que fueron controlados
con tratamiento sintomatico (Tabla 1).

COMENTARIOS

El tratamiento de la recidiva local del cancer
de prostata después de la prostatectomia radical
es la radioterapia del lecho prostatico con inten-
cion curatival!3. Hasta la actualidad los métodos
mas frecuentemente utilizados con la pretensiéon
de localizar la recidiva tumoral han sido: el ana-
lisis del comportamiento del PSA después de la
intervencion o cinética del PSA postoperatorio, la
gammagrafia 6sea, la tomografia axial computari-
zada, la resonancia magnética, la radioinmuno-
centellografia, la tomografia por emision de posi-
trones y la biopsia del lecho prostatico.

Cinética del PSA postoperatorio

La determinacion en sangre del PSA es el
método mas simple y especifico para detectar la
presencia de tumor residual después de la prosta-
tectomia radical. El primer control se suele reali-
zar a las 6 semanas de la intervenciéon, para evitar

Tabla 1
Paciente Categoria Edad Gleason PSA previo a la Tiempo de PSA Respuesta Tiempo de
PT a la radioterapia duplicacion velocidad completa a la seguimiento
(ng/ml) PSA meses (ng/ml/afio) radioterapia con respuesta
a la radioterapia
(meses)
1 pT3a 48 6 1,71 36,00 0,16 No No-respuesta
2 pT4a 62 9 0,76 24,00 0,25 Si 30,00
3 pT2c 59 7 0,37 48,00 0,12 Si 12,00
4 pT2a 62 6 1,48 24,00 0,74 Si 25,00
5 pT2b 54 6 1,05 12,00 0,20 Si 30,00
6 pT2c 59 6 0,89 12,00 0,25 Si 27,00
7 pT3a 52 6 1,04 12,00 0,27 Si 24,00
8 pT2b 63 8 0,62 12,00 0,05 Si 6,00
9 pT3b 60 8 2,40 12,00 0,74 No No-respuesta

Caracteristicas de los 9 pacientes que recibieron radioterapia de rescate después del fracaso bioquimico y resultados. El nivel de PSA previo a la
radioterapia era de 1,04 (0,37-2,40); el tiempo de duplicacion del PSA de 12 meses (12-48); la velocidad del PSA de 0,25 ng/ml(0,05-0,75). El nimero
de pacientes rescatados fue de 7 (77,8%) con un tiempo de seguimiento de 25 meses (6-30 meses).
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falsos positivos. Por que hay que tener en cuenta
que la vida media del PSA es de 2,6 dias y que
durante la intervencion quirargica existe la posi-
bilidad que una gran cantidad de PSA se libere y
pase a la sangre. Si el tumor esta localmente
avanzado o el Gleason es elevado los controles se
continian semestralmente los 2 6 3 primeros
anos y posteriormente cada ano de forma indefi-
nida. Si el tumor esta localizado y el Gleason es
intermedio o bajo, los controles de PSA pueden
practicarse anualmente de forma indefini-
da*1415, Aunque no existe un consenso que defi-
na cual es el nivel de PSA insignificante, la idea
mas generalizada es que una cifra de PSA de 0,1
o inferior, con los ensayos convencionales, se
debe a un artefacto que puede provenir de las
glandulas periuretrales. Niveles de PSA de 0,2
ng/ml o superiores son patolégicos e indican pre-
sencia de tumor residual. Niveles de PSA entre
0.1 y 0,2 ng/ml son cifras que estan en terreno
de nadie, que sélo se consideran patologicos a
posteriori, cuando el PSA sobrepasa los 0,20
ng/ml en los controles posteriores. Entonces la
cifra de PSA entre 0,1 y 0,20 ng/ml se aprovecha
para estimar el tiempo de duplicacion de PSA%.
El analisis de la cinética del PSA postoperato-
rio se consider6 una buena forma de localizar el
lugar de la recidiva. Partin AW et al. en 1994°
analizaron la utilidad para localizar el lugar de la
recidiva del tiempo que transcurria desde la pros-
tatectomia hasta el fracaso del PSA y de la veloci-
dad de ascenso del PSA una vez que se habia pro-
ducido el fracaso bioquimico. De una serie de
1.058 prostatectomias radicales los autores
siguieron a 51 pacientes con fracaso bioquimico,
hasta la aparicion de recidiva local o la aparicién
de metastasis. De los 51 pacientes, 16 (31%) reci-
divaron localmente y 35 (69%) lo hicieron con
metastasis a distancia. El intervalo de tiempo
desde la prostatectomia radical hasta el fracaso
del PSA fue mas largo en los pacientes con reci-
diva local que en los que tenian metastasis.
Ningiin paciente con recidiva local registro un
PSA detectable dentro de los 6 meses siguientes
a la cirugia frente al 50% de los que desarrollaron
metastasis a distancia. En el mismo trabajo, tam-
bién se observo que la velocidad de ascenso del
PSA era distinta en los pacientes con recidiva
local y en los pacientes con metastasis. En el 94%
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de los pacientes con recidiva local el PSA crecia a
un ritmo inferior a 0,75 ng/ml/ano frente al 46%
de los pacientes que presentaban metastasis a
distancia. El tiempo de duplicacién del PSA fue
analizado por diversos autores, con intencion de
localizar la recidiva tumoral. Patel A et al.!® ana-
lizaron 77 pacientes con fracaso de PSA después
de la prostatectomia radical. En 33 pacientes el
tiempo de duplicaciéon del PSA era inferior a 6
meses y en 44 era superior a 6 meses. En 11
(33%) de los pacientes con tiempo de duplicacion
de PSA inferior a 6 meses observaron metastasis
a distancia frente a 1 (3%) que presentaba recidi-
va local. Cuando el tiempo de duplicacion del PSA
era superior a los 6 meses solamente en 1 (2%) de
los pacientes se observo metastasis a distancia
frente a 8 (18%) que presentaban recidiva local.
Pound CR et al.'® observaron que un tiempo de
duplicacion del PSA inferior a los 10 meses era la
variable que mejor predecia la aparicion de enfer-
medad metastasica. Roberts SG et al.l” conclu-
yen en un analisis univariante y multivariante
que el tiempo de duplicacion del PSA era la varia-
ble con mas capacidad para discernir entre la
recidiva local y la enfermedad metastasica des-
pués de la prostatectomia radical. El valor del
nivel de PSA en sangre para predecir el lugar de la
recidiva fue estudiado por Wu JJ et al. en 1995!1,
Analizaron los resultados de la radioterapia local
en un grupo de 53 pacientes con fracaso bioqui-
mico, 27 con niveles de PSA inferiores a 2,5 ng/ml
y 26 con niveles de PSA superiores a 2,5 ng/ml.
Vieron que 14 (52%) de los pacientes con PSA
menor de 2,5 respondian a la radioterapia mien-
tras que solo respondian 2 (8%) de los pacientes
con niveles de PSA superiores a 2,5 ng/ml.

Técnicas por imagen

Diferentes técnicas por imagen han sido eva-
luadas para detectar y localizar la recidiva des-
pués de la prostatectomia radical. La gammagra-
fia 6sea fue estudiada por Cher ML et al. en
199818 en una serie de 93 pacientes. La posibili-
dad de que la gammagrafia 6sea fuese positiva era
inferior al 5% en pacientes con PSA por debajo de
40 ng/ml. La tomografia axial computarizada fue
utilizada por Older RA et al. en 1995'° comparan-
do las imagenes del lecho quirargico de 11 pacien-
tes con fracaso del PSA con otros pacientes sin
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fracaso del PSA que actuaban como control. No
observaron diferencias significativas en las image-
nes de los lechos quirargicos de los 2 grupos.
Kramer S et al. en 199720 observaron que la tomo-
grafia axial computarizada solamente diagnostica-
ba el 36% de las recidivas locales confirmadas con
biopsia. La tomografia axial computarizada soélo
podia reconocer las recidivas locales de mas de 2
cm. La radioinmunocentellografia fue evaluada por
Kahn D et al. en 19982!. Comunicaron los resulta-
dos del analisis de 183 pacientes y la radioinmu-
nocentellografia detect6 recidiva en la celda pros-
tatica so6lo en el 35% de los casos en los que ya
estaba confirmada la recidiva local por biopsia.
Utilizando la biopsia como patrén oro, la sensibili-
dad de la radioinmunocentellografia era del 49% y
la especificidad del 77%, con un valor predictivo
positivo del 50% y negativo del 70%. Raj GV et al.
en 200222 concluyeron en su andlisis que la
radioinmunocentellografia era superior a la tomo-
grafia axial computarizada y a la gammagrafia
Osea para detectar metastasis. La tomografia por
emision de positrones fue evaluada por Sanz G et
al. en 199923, Esos autores observaron en la tomo-
grafia por emision de positrones mas eficacia para
mostrar recidiva local que la tomografia axial com-
putarizada y menos eficacia que la gammagrafia
Osea para detectar recidivas a distancia.

Biopsia del lecho prostatico.

La biopsia ecodirigida del lecho prostatico y de
la anastomosis de la unién vesicouretral es un
procedimiento diagnostico de la recidiva local del
cancer de prostata después de la prostatectomia
radical. Sin embargo, bajos voliumenes de la
enfermedad que pueden ser detectados con nive-
les de PSA muy bajos pueden pasar desapercibi-
dos y no ser diagnosticados con una biopsia del
lecho prostatico. Una biopsia positiva no excluye
enfermedad sistémica ni una biopsia negativa
excluye enfermedad local*. Segun los analisis de
Connolly JA et al. de 1996%* y Saleem MD et al.
de 199825 solamente un 25% de los pacientes
diagnosticados de recidiva local con niveles de
PSA inferiores a 1 ng/ml presentaban biopsia
positiva del lecho prostatico. En ese sentido,
Lange PH et al. en 19902%¢ informaron de los
resultados de la radioterapia local de rescate en
29 pacientes con fracaso de PSA después de la
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prostatectomia radical, 18 pacientes con biopsia
de la union vesicouretral positiva y 10 pacientes
con la biopsia de la uniéon vesicouretral negativa.
En el grupo de pacientes con biopsia positiva res-
pondieron a la radioterapia 16 (89%) de los
pacientes y en el grupo con biopsias negativas
respondieron 7 (70%) de los pacientes, sin dife-
rencias significativas entre los dos grupos.

Los pacientes con una cinética de PSA favora-
ble, en la linea de los parametros que hemos
seleccionado en nuestro estudio, son buenos
candidatos para recibir con posibilidades de éxito
radioterapia en la celda prostatica?’. La dosis de
radiacion recomendada por la Sociedad America-
na de Radioterapia y Oncologia es de 64 Gy o lige-
ramente superior, administradas en fracciones de
1,8 a 2 Gy?8. Los resultados libres de fracaso bio-
quimico de la radioterapia de rescate son muy
variables, dependiendo de multiples factores, y
pueden estar segun las series analizadas por
Nelson et al. en 2003* entre €l 0 y el 55%, con
seguimientos que oscilan entre 3 y 10 anos. En
nuestro estudio los resultados libres de fracaso
bioquimico con radioterapia de rescate en pacien-
tes muy seleccionados fueron del 77,8% con un
seguimiento medio de 2 anos.

CONCLUSIONES

La radioterapia de rescate del lecho prostatico
es eficaz en casos muy seleccionados de pacientes
con recidiva bioquimica después de la prostatecto-
mia radical. El analisis de la cinética del PSA o
comportamiento del PSA postoperatorio es un buen
método para distinguir entre recidiva local y recidi-
va sistémica e indicar tratamiento con radioterapia
en el lecho prostatico, con intencion curativa.
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RESUMEN

SAFYRE. UN NUEVO CONCEPTO DE CABESTRILLO AJUSTABLE MINIMAMENTE INVASIVO PARA LA INCONTINENCIA
URINARIA POR ESTRES FEMENINA

INTRODUCCION: SAFYRE es un nuevo cabestrillo (dispositivo de suspensién) reajustable y minimamente invasivo para el tra-
tamiento de la incontinencia urinaria por estrés (IUE). En los ultimos anos se ha intentado restaurar el lecho suburetral normal
utilizando una técnica anatémica. Los autores comunican su experiencia con este dispositivo, que ademas de poseer la eficacia
de los cabestrillos tiene capacidad de reajustacion.

MATERIALES y METODOS: Un total de 100 pacientes consecutivas con diagnéstico de IUE desde el punto de vista clinico y uro-
dinamico se sometieron al procedimiento de implantacion del cabestrillo SAFYRE. Su rango de edad era de 40 a 71 anos, con una
edad media de 63 anos. Previamente, 75 pacientes (75%) se habian sometido a procedimientos para la incontinencia que habian fra-
casado. Antes de la cirugia se realizaron una exploracién fisica clinica, una prueba de estrés, un estudio urodinamico y un estudio
sobre el uso de almohadillas. Todas las pacientes presentaban sintomas de IUE y el 30% también tenian tenesmo leve.

RESULTADOS: El periodo de seguimiento medio fue de 14 meses (12 — 30 meses). El tiempo medio de la operacién fue de 25
minutos. Durante el mismo procedimiento se reparé la distopia cuando se considerd necesario. La estancia hospitalaria media
fue de 24 horas. En el 3% de los implantes se produjo perforaciéon de la vejiga. Durante el periodo posoperatorio 26 pacientes
presentaron sintomas de tenesmo. Durante ese periodo de seguimiento, el 92% presentaron continencia urinaria, el 3% mejora-
ron y el 5% no estuvieron satisfechas con el procedimiento.

CONCLUSION: SAFYRE es un procedimiento seguro y rapido que permite el reajuste posoperatorio. Esta técnica puede ser
una alternativa atractiva si se demuestra que los buenos resultados obtenidos hasta ahora son de larga duracién.

PALABRAS CLAVE: Incontinencia urinaria por estrés. Cabestrillo. Mujeres. Fracaso.

ABSTRACT

SAFYRE. A NEW CONCEPT FOR ADJUSTABLE MINIMALLY INVASIVE SLING FOR FEMALE URINARY STRESS INCONTINENCE

INTRODUCTION: SAFYRE is a new readjustable and minimally invasive sling for the treatment of stress urinary incontinence
(SUI). Attempts to restore the normal suburethral hammock using an anatomical approach have been made in recent years. The
authors report their experience with this device, which associates the efficacy of slings with readjustability.

MATERIAL AND METHODS: A total of 100 consecutive patients with clinical and urodynamic diagnosis of SUI underwent
SAFYRE sling procedure. The age range was from 40 to 71, mean age 63 years. Seventy-five patients (75%) presented previous
failed anti-incontinence procedures. Physical clinical examination, stress test, pad use and a urodynamic study were performed
before the surgery. All the patients presented symptoms of SUI and 30 % also reported mild urgency.

RESULTS: The average follow up period was 14 months (12 — 30 months). The mean operative time was of 25 minutes.
Dystopia repair was performed whenever necessary, during the same procedure. The average hospital stay was 24 hours. In 3%
of the implants, bladder perforation occurred. During the postoperative period, 26 patients developed urgency symptoms. During
that follow up period, 92% were found to be continent, 3% reported an improvement and 5% were dissatisfied.

CONCLUSION: SAFYRE is a safe and quick procedure that allows for postoperative readjustment.

This technique may be an attractive alternative if the good result obtained so far proves to be long lasting.

KEYWORDS: Stress urinary incontinence. Sling. Female. Failure.
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os cabestrillos pubovaginales llevan usandose

desde principios del siglo pasado!. Actual-
mente se considera que esta técnica es la mas efi-
caz para tratar la incontinencia urinaria por
estrés (IUE) en pacientes con lesiones del meca-
nismo uretral intrinseco?. Sin embargo, la morbi-
lidad y aspectos de la convalecencia han estimu-
lado la investigacion en procedimientos menos
invasivos como los cabestrillos minimamente
invasivos y las inyecciones periuretrales.

Las cintas sintéticas tienen una tasa de éxito
elevada y fortalecen los tejidos danados. Un efec-
to beneficioso adicional de los cabestrillos sintéti-
cos es que con ellos los procedimientos de cirugia
mayor son minimamente invasivos y también
reducen el tiempo de la operacion, la estancia
hospitalaria y las molestias en el posoperatorio®.

Desde la comercializacion y el éxito de la téc-
nica TVT, se han desarrollado otros productos
para el mercado de cabestrillos suburetrales. El
cabestrillo SAFYRE, que posee un sistema de
autofijacion, se ha anadido recientemente a las
herramientas existentes. Es un cabestrillo sinté-
tico que no produce tension que se coloca en la
parte media de la uretra y es improbable que
cause erosiones uretrales. Es un cabestrillo sin-
tético reajustable con un sistema de autofijacién
que permite reajustar la tension en el posopera-
torio si se producen fuga o retencion urinarias®.

Segun la teoria de la continencia integral, las
regiones del tercio medial y distal de la uretra son
las mas importantes. El procedimiento SAFYRE
se basa en esta teoria y en estudios experimenta-
les del mecanismo del cierre de la uretra en las
mujeres®.

Los cabestrillos se utilizan ahora atin con mas
frecuencia, y el SAFYRE, que se basa en estos
nuevos conceptos, es una alternativa atractiva
para el tratamiento quirargico de la IUE. Los
autores presentan su experiencia con este cabes-
trillo reajustable, centrandose en la seguridad en
el periodo perioperatorio y en la eficacia a medio
plazo del procedimiento.

MATERIALES Y METODOS
Pacientes
Llevamos a cabo un estudio clinico prospecti-
vo, multicéntrico, no aleatorizado y con un tnico
grupo en pacientes con IUE, que fue aprobado
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por el comité ético de investigacion clinica del
hospital.

Desde febrero de 2001 hasta marzo de 2002,
a 100 pacientes con diagnéstico de IUE se les
implant6 el SAFYRE. Las edades de las pacientes
oscilaban entre 40 y 71 anos (mediana de edad
de 63 anos).

Disero del estudio

A todas las pacientes se les diagnostico
incontinencia mediante el procedimiento habi-
tual, incluida la historia médica, y luego se les
realiz6 una evaluacion del impacto usando la
version abreviada del Cuestionario de la
Consulta Internacional sobre la Incontinencia
(ICIQ-SF)®, un examen ginecologico, una prue-
ba de estrés, un estudio sobre el uso de almo-
hadillas y una investigacién urodinamica. La
evaluacion urodinamica se llevo a cabo con 2
catéteres uretrales (uno 10F para el llenado y
otro 4F para determinar la presion de la vejiga).
Se colocoé un catéter de balon rectal 4F por
encima del esfinter anal para determinar la pre-
sion abdominal. La prueba comprendi6é una cis-
tometria acuosa, la evaluacion de la presion del
punto de fuga de Valsalva (PPFV), que se reali-
z0 con un volumen intravesical de 200 ml y las
maniobras de Valsalva, y un estudio de presion-
flujo.

El examen ginecologico revel6 la presencia de
cistocele leve en 62 pacientes (62%); el 70% de los
casos eran de grado I y el resto de grado II. Se
diagnostico rectocele de grado I en 13 pacientes y
solamente se repararon los casos de cistocele sin-
tomatico de grado II (3 pacientes).

La prueba de estrés fue positiva en todas las
pacientes. Los resultados relacionados con las
pruebas urodinamicas se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1
Resultados relacionados con la presion del punto de fuga
de Valsalva preoperatoria

Presion del punto de fuga ndmero porcentaje
de Valsalva preoperatorio de pacientes (%)

38 - 90 cmH,,0 54 43
(media de 71 cmH,0)

91 - 125 cmH,0 72 57

(media de 99 cmH,0)
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Del estudio se excluy6 a las pacientes que presen-
taron contracciones involuntarias del detrusor
durante el llenado de la vejiga o un flujo maximo
(@max) de menos de 15 ml/s y/o un volumen de
orina residual tras la miccion de mas del 20% del
volumen miccionado, pero se incluy6é a las que
presentaron sintomas de irritacion sin contraccio-
nes involuntarias demostradas mediante urodina-
mica. Aunque la inestabilidad del detrusor demos-
trada mediante urodinamica no tiene un efecto
significativo sobre el resultado quirtirgico, esta
decision se baso6 en el concepto de la mejora en el
posoperatorio del tenesmo sensorial, tal como se
ha descrito previamente”. De este estudio inicial se
excluyé a las pacientes con contracciones involun-
tarias del detrusor debido a que su prondstico es
menos favorable en lo referente a los sintomas de
irritacién en el posoperatorio®.

La mayoria de las pacientes de este ensayo cli-
nico se habian sometido previamente a al menos
un procedimiento para la incontinencia que
habia fracasado (75%). El procedimiento realiza-
do con mas frecuencia fue la reparacion vaginal
anterior (Tabla 2).

El seguimiento se realizé al cabo de 1 mes y
cada 6 meses. En estas visitas, se pregunto a las
pacientes si habian presentado miccion esponta-
nea, fuga urinaria involuntaria, sintomas de irri-
tacién de la vejiga y dolor vaginal y suprapubico,
y luego se les hizo una evaluacion del impacto,
una prueba de estrés y una evaluacién del uso de
almohadillas.

Los resultados quirurgicos se clasificaron en 3
categorias segun los criterios de Blaivas y
Jacobs?: a) curaciéon — ausencia de incontinencia;

Tabla 2
Procedimientos quirtirgicos previos para la incontinencia
urinaria por estrés

Técnica N (%)

Ninguna 50 39,7
Reparacion anterior (plicaciéon de Kelly) 37 29,4
Colposuspension retropubica 12 9,5
Cabestrillo pubovaginal 12 9,5
Inyeccion periuretral 8 6,5
Suspension con aguja 7 5,5
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b) mejoria — frecuencia de episodios de inconti-
nencia de menos de uno cada 2 semanas; c) fra-
caso — frecuencia de episodios de incontinencia
de mas de uno a la semana.

Materiales

El SAFYRE consiste en una malla de polipro-
pileno que actua como un soporte uretral, soste-
nido entre dos columnas de autofijacién de poli-
mero de polidimetilsiloxano de grado para
implante. Estas columnas son la base del siste-
ma de autofijacién. Con el fin de minimizar la
lesién quirargica de las estructuras de soporte
naturales del ligamento inferior de la pelvis se
utiliza una aguja especial de 3,5 mm de diame-
tro que permite el abordaje suprapubico y trans-
vaginal, dependiendo de la experiencia del ciru-
jano (Fig. 1). Para el abordaje transvaginal, el
extremo en forma de gancho se introduce dentro
de la boquilla de la aguja versatil, y para el abor-
daje suprapubico se hace de la otra manera (la
aguja y el cabestrillo los fabrica Promedon,
Cordoba, Argentina).

Técnica quirtirgica

El procedimiento se realiz6é con la paciente en
posicion de litotomia bajo anestesia espinal.

Se administraron por via intravenosa 2 gramos
de cefalosporina de primera generacion en el
momento de induccion de la anestesia y luego 1
gramo 6, 12 y 18 horas después del procedimiento.

Se hacen dos incisiones transversales de 0,5
cm cerca de la cara superior del hueso pubico
separadas entre ellas por 5 cm. Se realiza una

Figura 1. Prueba del cabestrillo SAFYRE; malla de poli-
propileno y dos columnas de autofijacion de polimero de
polidimetilsiloxano; aguja versdatil que permite realizar
un abordaje vaginal o un abordaje supraptibico.
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incision vaginal longitudinal de 1,5 cm de longi-
tud empezando a una distancia de 0,5 cm del
meato de la uretra. Hay que senalar que esta
incision no debe invadir el cuello de la vejiga. La
diseccién se realiza para crear un tunel de 1 cm
lateral a la uretra para introducir en él la aguja
de insercion del SAFYRE. Primero se hace avan-
zar la aguja a través del tunel vaginal hasta que
perfore el ligamento inferior de la pelvis a nivel de
la parte media de la uretra. Luego se modifica la
direccion de la aguja hacia la parte posterior del
hueso pubico y se la hace avanzar de forma con-
tinua hasta los puntos de referencia situados en
el area suprapubica (abordaje transvaginal). Si el
cirujano lo prefiere, también puede utilizarse el
abordaje suprapubico. En este abordaje se hace
avanzar la aguja a través de una de las incisiones
suprapubicas, por debajo de la parte posterior del
hueso pubico hacia la incisién vaginal. La punta
de la aguja sigue en contacto con la parte poste-
rior del hueso pubico hasta que pasa a través de
la fascia endopélvica. Utilizando el dedo indice de
la otra mano, el cirujano localiza la punta de la
aguja y luego la hace avanzar a través de la inci-
sion vaginal. La cistoscopia se realiza para des-
cartar una perforacion de la vejiga. Tras quitar la
boquilla, el SAFYRE se une a la aguja y se coloca
en el area suprapubica. Se repiten las mismas
maniobras en el otro lado. La tension del cabes-
trillo se ajusta al nivel adecuado manteniendo
unas tijeras de Metzenbaum entre la uretra y el
cabestrillo para evitar que haya una tension
excesiva. Se cortan los extremos del cabestrillo y
se retiran las tijeras de Metzembaum. No es nece-
saria mas fijacion y las incisiones se cierran de la
manera habitual. Se deja colocado un catéter
interno durante la noche.

Técnica de reajuste

El procedimiento para tensar el SAFYRE
puede realizarse bajo anestesia local o espinal.
Como los extremos de las colas de polidimetilsilo-
xano se pueden palpar facilmente en el tejido
subcutaneo, la anestesia local con una solucion
de lidocaina al 1% parece ser el método de elec-
cién. Habitualmente, es suficiente con reajustar
s6lo una cola, sin riesgo de que se produzca una
desviacién significativa del eje uretral. Se realiza
una pequena incision sobre el extremo de la cola
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palpable (cercana a la cara superior del hueso
pubico) y se disecciona suavemente estirandola
con cuidado hasta conseguir la tension adecuada
(Fig. 2). Durante esta maniobra deben mantener-
se unas tijeras de Metzenbaum entre la malla y la
uretra para evitar una correccion excesiva. La
vejiga se llena con solucion salina antes del pro-
cedimiento con el fin de comprobar si se produce
fuga cuando la paciente tose y al hacer varias
veces las maniobras de Valsalva. Generalmente,
se propone realizar el reajuste antes de 30 dias
después de la operacion, pero en teoria puede
efectuarse en cualquier momento después del
procedimiento, debido a que se forma una seudo-
capsula fibroblastica alrededor de la cola de poli-
dimetilsiloxano del SAFYRE que permite diseccio-
nar y mover facilmente las colas dentro de esta
seudocapsula si es necesario.

Figura 2. Seudocdapusla fibroblastica que rodea la cola
de polidimetilsiloxano del SAFYRE. La seudocapusla
debe diseccionarse para poder mover la cola y reajustar
la cinta.

El procedimiento para aflojar el SAFYRE
puede realizarse bajo anestesia espinal, intrave-
nosa o local. Cuando se utiliza la anestesia local,
el area suprapubica (incluida la fascia uretropél-
vica) y la pared vaginal anterior (incluido el mus-
culo y la fascia rectales) tienen que anestesiarse
con una solucion de lidocaina al 1%. Se realiza
una incisién vaginal longitudinal de 1,5 cm de
longitud empezando a una distancia de 1 cm del
meato de la uretra, y la malla de polipropileno se
disecciona de la fascia uretropélvica. Las colas se
diseccionan de forma bilateral, agarradas con
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pinzas hemostaticas y estiradas hacia detras,
hasta que se puedan interponer entre la malla y
la uretra unas tijeras de Metzenbaum o una
pinza en angulo recto. Se deja colocado un caté-
ter Foley durante la noche.

RESULTADOS
Caracteristicas de las pacientes
Las caracteristicas basicas y los datos demo-
graficos de todas las pacientes se presentan en la
Tabla 3.

Tabla 3
Datos demograficos de 126 paciente sometidas al
procedimiento de SAFYRE [media (rango) o namero %]

Variable Pacientes
(N =126)
Edad (anos) 63 (40-71)
Paridad 2 (0-8)
Enfermedad concomitante
(Diabetes, COPD, ETC.) 73 (58%)
Operacion previa anti-incontinencia 76 (60%)
Situacion menopausica
Premenopausica 25 (20%)
Menopausica, con uso de estrogenos 25 (20%)
Menopausica sin uso de estrégenos 76 (60%)
Sintomas de urgencia pre-operacion 38 (30%)

El periodo de seguimiento oscilo entre 12 y 30
meses y el periodo de seguimiento medio fue de
14 meses.

Complicaciones del procedimiento

La duracion media del procedimiento fue de
25 minutos y el periodo medio de hospitalizacion
fue de 24 horas (de 12 a 36 horas). Todas las
pacientes regresaron a su domicilio el dia des-
pués de la cirugia.

La tasa global de complicaciones fue del 34%.
La mayoria de las mujeres con complicaciones
tuvieron mas de una complicacion.

Se produjeron complicaciones perioperatorias
en 3 casos, consistentes en perforacién de la
pared lateral superior de la vejiga en los 3 casos.
En estas pacientes, el catéter Foley se mantuvo
durante 48 horas y evolucionaron sin complica-
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ciones. No hubo casos de sangrado, transfusio-
nes de sangre o perforaciones uretrales o vagina-
les durante el procedimiento.

El diagnostico de retencion urinaria se esta-
bleci6 cuando el volumen residual, obtenido
mediante cateterizacion uretral tras la miccion,
era mayor de 100 ml. A las pacientes que no
podian miccionar de forma espontanea al princi-
pio del periodo posoperatorio se les mantuvo en
un programa de cateterizacion intermitente de
aclaramiento hasta 4 semanas después de la ope-
racién, momento en que se efecttio un procedi-
miento de aflojamiento si la retencion persistia.
Todas las pacientes que presentaron miccion
espontanea al principio del periodo posoperatorio
tuvieron un volumen residual tras la miccion de
menos de 100 ml y se considerdé que no tenian
retencion urinaria. Segun estos criterios, se pro-
dujo retencion urinaria en el posoperatorio en 4
pacientes, las cuales no presentaron miccién
espontanea 4 semanas después de la operacion.
En todas estas pacientes se aflojé la tensién del
cabestrillo bajo anestesia local y miccionaron
espontaneamente, con un alivio completo de los
sintomas de irritacibn y un volumen residual
medio tras la miccion de 60 ml después del pro-
cedimiento. No fue necesario seccionar la cinta
en ninguan caso.

La principal complicacion en el posoperatorio
fue sintomas de irritacion tras la miccién, que
se produjeron en 26 pacientes. Estos sintomas
ocurrieron al principio del periodo posoperatorio
(hasta 4 semanas después de la operacion). Hubo
6 casos de infeccion de la cinta y fue necesario
quitar el cabestrillo a 4 pacientes.

En seis pacientes se reajustd mas tarde la
cinta para tensar el SAFYRE. Estas pacientes
presentaron incontinencia urinaria tras la cirugia
y el reajuste se realizd para que no presentaran
incontinencia. Obtuvimos buenos resultados en
cuatro pacientes (curacion de las molestias antes
de la operacién) y mejoria en dos. El reajuste se
realizé bajo anestesia local.

Tasas de curacion

Segun los criterios de Blaivas y Jacobs?, des-
pués de un periodo de seguimiento medio de 14
meses, el 92% de las pacientes presentaron con-
tinencia urinaria, el 3% mejoraron significativa-
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mente y el 5% no estuvieron satisfechas con el
procedimiento y se consideraron fracasos. El
cuestionario del impacto (ICQ-SF) mostré una
mejora significativa en todas las preguntas en
comparacién con la evaluacién realizada antes de
la operacion (el 90% de las pacientes dijeron que
tenian menos sintomas urinarios después de la
cirugia).

Al final del periodo de seguimiento, la prueba
de estrés fue negativa en todas las pacientes con
continencia e incontinencia urinarias, y las
pacientes del grupo con incontinencia utilizaban,
como maximo, 1 unidad diaria de almohadilla
perineal.

DISCUSION

Estudios recientes han confirmado que los
cabestrillos pubovaginales y las uretrocistopexias
retropubicas son las técnicas para la incontinen-
cia urinaria por estrés que producen los mejores
resultados de continencia después de un segui-
miento a largo plazo'©. Sin embargo, €l uso de los
cabestrillos implica un periodo considerable de
formacion quirargica y la incémoda necesidad de
elegir un lugar de donde obtener la fascia que se
va a utilizar en la cirugia, asi como riesgos de
obstruccion infravesical y otras disfunciones de
la vejiga®. Por otra parte, las uretrocistopexias
retropubicas implican realizar una incisién abdo-
minal que incrementa la morbilidad y la hospita-
lizacién, tienen costes elevados cuando se reali-
zan utilizando un acceso laparoscopico y se
aprenden poco a poco®. Por tanto, todos los
esfuerzos encaminados al desarrollo de técnicas
minimamente invasivas estan justificados.

Desde un punto de vista conceptual, el SAFY-
RE es un cabestrillo, pero la creacion de una
zona de soporte suburetral incrementa la resis-
tencia de la uretra y, como consecuencia, no se
producen movimientos rotacionales ni descen-
dentes de la uretra cuando la presion abdominal
aumenta. Ademas, facilita la coaptacion de la luz
de la uretra en reposo y en condiciones de estrés.
A diferencia de los cabestrillos pubovaginales cla-
sicos, el SAFYRE se aplica en el tercio medial de
la uretra donde se insertan los ligamentos
pubouretrales responsables de la estabilidad
natural de la uretra!!. El mantenimiento del
cabestrillo en una posiciéon adecuada se consigue
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gracias a sus estructuras salientes y entrantes,
que crean un efecto tipo gancho en las fascias de
la pelvis y en el muisculo liso abdominal, asi como
reacciones inflamatorias locales.

La insercion del SAFYRE se realiza sin tension
y no esta restringida por el tamano del cuello de
la vejiga como ocurre con los cabestrillos conven-
cionales. Aunque en nuestro estudio la tasa de
retencién urinaria fue del 3,1%, el SAFYRE per-
mitié realizar un reajuste de la tension en el
posoperatorio sin dificultades. A estas pacientes
se les reajusto el cabestrillo bajo anestesia local y
miccionaron espontaneamente, presentando un
alivio completo de los sintomas de irritacion y un
volumen residual medio después de la miccion de
60 ml.

Nuestros resultados confirman la viabilidad y
la seguridad del SAFYRE para el tratamiento de
la incontinencia urinaria. Desde el primer infor-
me publicado por Ulmsten!?, el TVT se ha con-
vertido en un método popular para la incontinen-
cia urinaria por estrés genuina. Una revision
reciente de 11 articulos en los que se utilizaron
criterios de valoracion objetivos mostr6é una tasa
de curacion del 87,3% tras una media de 17
meses después de la cirugia!3. El uso del aborda-
je suprapubico y transvaginal se ha asociado a
varias complicaciones, tales como perforaciéon de
la vejiga y lesiones del obturador, de los vasos
iliaco externo, femoral y epigastrico inferior, de
los nervios y del intestino delgado!#15. Tras rea-
lizar 140 procedimientos SPARC (en el arco
suprapubico) con cabestrillo, se determino el
hematocrito en el dia 1 del posoperatorio en las
ultimas 57 pacientes independientemente de la
pérdida de sangre en el quir6éfano. Un total de 6
pacientes necesitaron intervenciones al principio
del periodo posoperatorio, entre ellas transfusio-
nes en 4 pacientes inmediatamente después de la
operacion por sangrado retropubico. Una pacien-
te presento drenaje de una incision suprapubica
el dia 4 del posoperatorio. Tenia una perforacion
a través de un asa del intestino delgado que
requiri6 la reseccion de un segmento corto del
intestino y la retirada del cabestrillo'®.

Aunque en este estudio no se compar6 el
SAFYRE con otras técnicas minimamente invasi-
vas, como la TVT o similares, existen diferencias
especificas y significativas entre las propiedades
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bioquimicas y biomecanicas del SAFYRE y las de
las otras técnicas. A diferencia de la TVT o de
otros cabestrillos de polipropileno minimamente
invasivos, la superficie lisa de la malla del SAFY-
RE permite realizar facilmente un ajuste primario
durante el implante e incluso durante el reajuste
eventual, ademas de mantener su resistencia y
su forma debido a su baja tasa de deformidad.
Asimismo, la elasticidad de las colas de polidime-
tilsiloxano permite realizar movimientos precisos
en funcion de los cambios en la presion abdomi-
nal del paciente y de esta forma el dispositivo
actia como un soporte dinamico. Por otra parte,
el sistema de autofijacion del SAFYRE es unico
en lo referente a la capacidad de reajuste en el
posoperatorio. El procedimiento es minimamente
invasivo y no es necesario hacer una incision
abdominal grande para obtener la fascia ni para
fijar el cabestrillo a la aponeurosis del musculo
recto abdominal como ocurre con los cabestrillos
clasicos. Su capacidad de reajuste permite hacer
ajustes tardios de la tension del cabestrillo en las
pacientes que presentan incontinencia o reten-
cion urinaria persistentes, evitando asi la necesi-
dad de intervenciones de cirugia mayor como
uretrolisis o de insertar otro cabestrillo y redu-
ciendo los costes.

La coherencia con los principios fisiologicos de
la incontinencia urinaria femenina, las tasas de
curacion de mas del 90% y los efectos beneficio-
sos indiscutibles de los reajustes de la tension en
el posoperatorio indican que este procedimiento
constituye un paso adelante prometedor en el
tratamiento quirargico de la IUE.
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RESUMEN

ORGASMO Y SU IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA DESPUES DE PROSTATECTOMIA RADICAL

INTRODUCCION: El orgasmo es un fenémeno neurofisiolégico, que produce contraccién de la musculatura bulbo-cavernosa y que
habitualmente coincide con la eyaculacion.

El objetivo de este estudio fue evaluar la presencia de orgasmo y la calidad de este, en un grupo de nuestros pacientes inter-
venidos de prostatectomia radical, asi como su impacto en la calidad de vida de los mismos.

PACIENTES Y METODO: Revisamos retrospectivamente los datos de 152 pacientes tratados mediante prostatectomia radical.
Fueron intervenidos entre enero de 1999 y diciembre de 2001, con una media de edad de 64,4 (44-75) anos y un periodo medio de
seguimiento de 33 (21-45) meses. Cuarenta y dos pacientes (31,6%) mostraban disfuncion eréctil (DE) previa a la cirugia.

La investigacién fue realizada mediante entrevista personal y la utilizacién de un cuestionario semi-estructurado.

RESULTADOS: Ciento treinta y cuatro pacientes (96,4%) tratados mostraban disfuncién eréctil post-operatoria, 91,6% de los
pacientes tenian una pareja estable, 44,4% mantenian relaciones sexuales, 23,3% solo masturbacion y 32,3% no tenian actividad
sexual.

Ochenta y cuatro pacientes (55,2%) no estaban interesados en recibir tratamiento y 25 (16,4%) referian disminucion de la libido.

En relacién a la sensacion orgasmica, 140 pacientes (92,1%) mantenian un sensacién subjetiva normal, 4 (2,6%) esta era ausente
y 8 (5,2%) mostraban una experiencia anémala o extrana.

Ademas 24 pacientes (15,7%) tenian pérdidas de orina durante el orgasmo.

CONCLUSIONES: Después de prostatectomia radical, la funcién orgasmica y la libido se mantienen en la mayoria de los pacientes
a pesar del dano causado sobre los haces neurovasculares.

Solo una minoria de los pacientes referian pérdidas de orina durante el orgasmo, como consecuencia del procedimiento quirargico.

PALABRAS CLAVE: Orgasmo. Prostatectomia radical. Disfuncion eréctil.

ABSTRACT

ORGASM SEXUAL FUNCTION AFTER RADICAL PROSTATECTOMY

INTRODUCTION: Orgasm is a neurophysiological event, which produces bulbous cavernous muscle contraction that usually coin-
cided with ejaculation.

The aim of this study was to assess the orgasm’s presence and quality in patients treated with radical prostatectomy, as well as
its impact on quality of life of these patients.

METHOD: The medical records of 152 patients with radical prostatectomy were reviewed retrospectively. Patients were operated
between january 1999 and december 01, with an average age of 64,4 (44-75) years and the follow-up period was 33 (21-45) months.

42 (31,6%) patients showed erectile dysfunction (ED) previous to surgery.

The research was performed by a personal interview through a questionnaire.

RESULTS: 134 patients (96,4%) treated showed post operative ED, 91,6% of patients had stable relationship and 44,4% have sex-
ual intercourse, 23,3% masturbation only and 32,3% no sexual activity. 84 patients (55,2%) were not interested in receiving treat-
ment and 25(16,4%) referred a reduced libido.

Concerning to orgasm sensation, 140 patients (92,1%) preserved a subjectively normal orgasm, 4 (2,6%) referred lack of it and
8 (5,2%) a weakened or anomalous sensation.

Furthermore 24 patients (15,7) had urine loss during orgasm.

CONCLUSIONS: After radical prostatectomy, both the orgasmic function and libido were kept by the majority of patients despite
the neuro vascular bundle damaged caused.

Only a minority of patients having urine loss, as a consequence of surgical procedure.

KEY WORDS: Orgasm. Radical prostatectomy. Erectile dysfunction.
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a evaluacion de la funcion sexual después de
Lprostatectomia radical (PR) ha sido objeto de
muchas controversias. Durante los ultimos 10
anos ha quedado claro que entre los fines del tra-
tamiento quirurgico del cancer de prostata locali-
zado tiene una importancia capital el intento de
mantener la funcion sexual como parte de la cali-
dad de vida del paciente!-4513,

En una reciente revision de varias series de PR,
los indices de disfuncion eréctil (DE) varian entre
14 y el 97,5%!. Parece un intervalo demasiado
amplio para una misma técnica quirargica. Antes
de la introduccion de la prostatectomia radical ana-
tomica, el indice de impotencia era casi del 100%.
La introduccion de la técnica con conservacion de
los nervios por Walsh y Donker en 1982 mejoro el
porcentaje de casos con potencia sexual tras PR en
sus series®. Hoy en dia la mayoria de los autores
esta de acuerdo en que la conservacién de los fas-
ciculos neuro-vasculares mejora la potencia.

Una posible razén para la disparidad de los
resultados obtenidos en la bibliografia es que la
etiologia de la impotencia tras la prostatectomia
es multifactorial®. Aunque se acepta que el meca-
nismo es principalmente neurogénico, hay estu-
dios que han demostrado impotencia de causa
arterial en el 40% de los pacientes después de PR
con conservacion de los nervios!25.

En contraste con la abundancia de trabajos
publicados sobre la disfuncién eréctil post-prosta-
tectomia radical, llama la atencion la casi inexis-
tencia de articulos que se interroguen sobre la
capacidad de mantenimiento del orgasmo de estos
pacientes® y los posibles cambios en las caracte-
risticas del mismo después de una cirugia tan
mutilante sobre las vias aferentes y eferentes del
mismo, si bien, esto puede ser explicado por la
ausencia de tratamientos que tengan una posible
efectividad sobre esta sensacién psicosomatica.

En el presente trabajo se intenta analizar en
qué medida se puede considerar alterada la per-
cepcion del orgasmo, en los pacientes interveni-
dos mediante prostatectomia radical retropubica,
y se discuten las hipétesis aceptadas sobre los
mecanismos responsables de su mantenimiento.

PACIENTES Y METODO
Se revisaron retrospectivamente 154 pacien-
tes diagnosticados de cancer prostatico confirma-
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do histopatologicamente tratados en un periodo
de 3 anos (enero de 1999 a diciembre de 2001). A
todos ellos se les practicO una prostatectomia
radical retropubica con intencion curativa y sin
intento de preservacion neuro-vascular. La edad
media de los pacientes fue de 64,4 afios (rango
44-75). El periodo de seguimiento medio fue de
33 meses (rango 21-45).

Se defini6 DE como “la incapacidad persisten-
te o recurrente para conseguir o mantener la
suficiente rigidez del pene que permita un rela-
cién sexual satisfactoria”. La existencia de DE
previa a la cirugia fue evaluada mediante revisién
de este dato en la historia clinica y constatacion
personal por parte del propio paciente. Del total
de nuestros pacientes intervenidos en este perio-
do de tiempo, 42 casos refirieron presentar DE
previa a la cirugia de caracter moderado a severo
(31,6%).

Como método de recogida de datos se elaboro
un cuestionario mencionando presencia de DE,
tipo de relaciones sexuales habituales (coitales o
s6lo masturbacion), aceptacion o no de trata-
miento en caso de presentar DE, tratamiento
seguido por este motivo, existencia de libido y
tratamientos que pudieran modificarla y satisfac-
cion de la pareja durante las relaciones sexuales.
En cuanto a la sensacién de orgasmo, especifica-
mente se recogieron datos relativos a la presencia
o no del mismo, con o sin tratamiento para la
potencia sexual, y se intenté analizar la calidad
del mismo comparandolo con la sensacion subje-
tiva del paciente, previa a la cirugia. Adicional-
mente, se consigno la presencia o no de inconti-
nencia urinaria durante el orgasmo en aquellos
pacientes que presentaban incontinencia sobrea-
nadida.

El analisis de datos se realizO mediante el
Software estadistico SPSS V 10,0 y utilizando
medidas descriptivas.

RESULTADOS

Se obtuvieron datos de 152 pacientes, 2 habian
fallecido en el momento de la entrevista.

134 pacientes (96,4%) presentaban DE des-
pués de la intervencion.

Con respecto a las relaciones sexuales mante-
nidas por los pacientes en el momento de la
entrevista, un 44,4% referia mantener relaciones
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estables con su pareja, un 23,3% soélo realizaba
masturbacién y un 32,3% de los pacientes afir-
maba no mantener relaciones sexuales. Ana-
lizamos estos datos por subgrupos de edades.
(Fig. 1). Se puede observar como se relaciona la
practica de relaciones sexuales con la edad. En el
grupo de pacientes mas jovenes (por debajo de 56
afios) un alto porcentaje de ellos (90%) referia
mantener relaciones sexuales con su pareja,
mientras que este porcentaje es cuantitativamen-
te mucho menor en el grupo de pacientes de mas
edad (23%).

90% 7|

80%

70%

60%

50% @ Con pareja

B Masturbacién

40%
O Sin relaciones|

30%

20%

10% -+

0% - -
<56
afios

<65
afios

56-65
afos

FIGURA 1. Relaciones sexuales segiin grupos de edad.

En relacion al tratamiento posterior a la cons-
tatacion de la DE, 84 pacientes (55,2%) no habian
recibido ningun tratamiento por deseo propio.

Del total de 68 pacientes (44,8%) que fueron
tratados, un 53% recibié sildenafilo como tnica
opcion y un 47% inyeccion intracavernosa de
Alprostadil (IIC). El abandono del tratamiento fue
de 79,2% en los tratados con sildenafilo y de
52,8% en IIC.

Se evalué asimismo la libido, que se mantenia
normal en 125 pacientes (83,6%) y disminuida en
un 16,4% (25 pacientes). 13 pacientes (8,5%) man-
tenian tratamiento con hormonoterapia (antiandro6-
geno 6 analogo LHRH).

La sensacién de orgasmo se mantuvo presente
en 144 pacientes (94,8%) de caracteristicas nor-
males, un 5,2% (8 pacientes) referian dicha sen-
sacion como ausente o extrana (Fig. 2). Se estra-
tificé este dato por subgrupos de edades (Fig. 3).
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FIGURA 3. Funcioén orgasmica segin grupos de edad.

Podemos ver la estrecha relacion entre la calidad
del orgasmo y la edad, asi en el grupo de pacien-
tes menores de 56 afnos, la mayoria de los pacien-
tes referian la percepciéon del orgasmo similar a la
previa (80%). En cambio en los pacientes mayo-
res de 65 anos, este porcentaje disminuye hasta
el 55,5%.

Veinticuatro pacientes (15,7%) presentaban
incontinencia urinaria durante el orgasmo.

DISCUSION

El orgasmo es un fenémeno neurofisiologico,
de caracter placentero, que suele acompanar y
coincidir habitualmente con la eyaculacion.
Podemos encontrar situaciones de orgasmo sin
eyaculacion, cuando sin tener lugar la expulsion
espermatica se consigue llegar a una situacion de
climax durante una relacion sexual®12:14,
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En el ser humano el papel de los estimulos
visuales y evocativos, el recuerdo del placer vivi-
do que tienen una generacién cortical asi como la
predeterminacion de la realizacion de un objetivo
sexual (corteza frontal y prefrontal) parecen ser
parte de los factores involucrados en la puesta en
marcha de este complejo proceso psicosomatico.
El sistema limbico subcortical integra esos esti-
mulos con centros apetitivos (ntucleo accumbens)
y consumatorios (area hipotalamica preoptica
medial ~APOM-) interviniendo la amigdala y el
area ventral tegmental como estaciones de relevo
e integracion®10-12,

El orgasmo, por tanto, es un fenémeno com-
plejo, que incluye cambios en los genitales exter-
nos, el tono muscular, activacion de movimientos
involuntarios, cambios cardiocirculatorios y res-
piratorios. Subjetivamente es descrito como
ondas de placer, centradas en el area genital3% 12,

Hemos querido con este estudio analizar la
presencia o ausencia de orgasmo, asi como sus
caracteristicas en un grupo de nuestros pacien-
tes intervenidos de PR sin intento de preserva-
cion de haces neuro-vasculares. Nos llamé la
atencion los escasos trabajos publicados al res-
pecto? y como a pesar del importante impacto de
la intervencion en la capacidad eréctil y en la
ausencia de eyaculacion, parecia mantenerse la
funcion orgasmica, segun lo referido por la mayor
parte de los pacientes en la consulta de segui-
miento después de esta intervencién quirurgica,
notificAndose mayoritariamente una repercusién
cuantitativa y cualitativamente minima”-.

Después de la prostatectomia radical la fun-
cion orgasmica se mantiene en la mayoria de
nuestros pacientes a pesar del dafio vasculo-ner-
vioso causado. Las cifras de DE post cirugia son
muy elevadas, si bien la muestra fue selecciona-
da para pacientes en los cuales no se intenté pre-
servacion neurologica. Asimismo, parece impor-
tante resenar el elevado porcentaje de pacientes
(55,2%) que, en nuestra serie, no mostro interés
por recibir ningan tipo de tratamiento.

Por otra parte, en el grupo de pacientes que se
interes6 en recibir tratamiento para la DE post-
quiruargica, la mayoria de los que recibieron tera-
pia oral con sildenafilo, abandonaron el trata-
miento, fundamentalmente debido a la escasa
efectividad encontrada. Este porcentaje de aban-
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dono fue menor en los pacientes tratados con
inyeccion intracavernosa de Prostaglandina E1.
Sin duda, su mayor efectividad y la ausencia de
coste economico para el paciente resultaron ser
los factores decisivos que condicionaron esta
decision por parte de los pacientes.

En relacion a la actividad sexual de los casos
estudiados, se puede observar en la Fig. 1 la clara
relacion existente entre la edad de los pacientes y
el porcentaje de los mismos que refieren mante-
ner relaciones sexuales. En grupo de pacientes
mas jovenes (por debajo de 56 anos), el 90% man-
tienen relaciones sexuales de manera regular, y
dicho porcentaje cae hasta el 24% en los mayores
de 65 anos.

Se analizaron asimismo el mantenimiento del
apetito sexual o libido, el cual se mantiene intac-
to en un alto porcentaje de nuestros pacientes.

Con respecto a la sensacion de orgasmo perci-
bida por nuestros pacientes, al formular la pre-
gunta de si la sensacion de maximo placer era
similar a la que tenian antes de la intervencion,
un porcentaje por encima del 90% referian que
mantenian la sensacién orgasmica y que era de
caracteristicas similares a la previa. So6lo 4 (2,6%)
refirieron una ausencia total de percepcion del
orgasmo y 8 casos (5,2%) lo describieron como
una sensacion claramente menos intensa que
antes de la intervenciéon o como una sensacion
dificil de describir pero “diferente”.

Intentamos averiguar la relaciébn de estos
datos con la edad estratificando a los pacientes
en subgrupos segun su rango de edad. La Fig. 2
refleja claramente de nuevo la relacion del orgas-
mo con la edad de los pacientes, alcanzandose
las mejores cifras de sensacién orgasmica similar
a la previa en el grupo de pacientes mas jovenes.

Por todo ello podemos concluir, que la funcion
orgasmica parece menos vulnerable que la fun-
cion eréctil, después de la prostatectomia radical,
ya que la mayoria de nuestros pacientes mantie-
nen el orgasmo y la libido. Asimismo dicha fun-
cion orgasmica es muy similar a la previa en
cuanto a calidad e intensidad se refiere.

Parece que la ausencia de eyaculacion, la dis-
funcién eréctil y la ausencia de glandula prosta-
tica son factores independientes del manteni-
miento de la funcién orgasmica. Los estimulos
que se desencadenan en el area genital y desde el



J.I. Martinez-Salamanca Garcia, et al./Actas Urol Esp. 28 (10): 756-760, 2004

suelo pélvico alcanzan el cerebro a través de las
fibras sensoriales del nervio pudendo somatico
en particular, protegido por la fascia cercana a la
pared pélvica. Por tanto, la funcién orgasmica
probablemente no es tan vulnerable, en esta
intervencion, como la funcién eréctil.

Con los datos aportados, este trabajo intenta
llamar la atencion de cuantos realizan estudios
de calidad de vida y secuelas tras prostatectomia
radical, animandoles a incluir la evaluacion de la
funcioén orgasmica en sus estudios. Con ello se
podra contribuir a dar mas luz a este poco deba-
tido tema, aportar nuevos elementos de trabajo
para mejorar la calidad de vida de nuestros
pacientes y facilitar una informacién mas correc-
ta y detallada previa a la cirugia.
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RESUMEN

SOBRE LA NECESIDAD DEL RASURADO DE LA REGION PUBICA EN LOS PACIENTES QUE VAN A SER
SOMETIDOS A CIRUGIA UROLOGICA ENDOSCOPICA

OBJETIVO: El objetivo del estudio es determinar, mediante un ensayo clinico aleatorio controlado, si se produce
algin aumento en el nimero de bacteriurias postoperatorias de un grupo de pacientes sometidos a cirugia urologica
endoscopica, a los que no se rasura la region pubica (practica inhabitual en la preparacion quirargica actual).

MATERIAL Y METODO: El estudio se realizé distribuyendo a los pacientes que iban a ser intervenidos mediante
cirugia urologica endoscopica de forma aleatoria en dos grupos. A un grupo se le rasur6 la region pubica, segun las téc-
nicas habituales, mientras que al otro grupo no se le rasur6 dicha regién; el resto de la preparacion fue igual para
ambos grupos. Se recogieron muestras de orina para su cultivo antes de la administracién del antibi6tico profilactico y
se volvieron a tomar a la semana de retirar la sonda vesical, ya sin tratamiento antibiotico. Se presto especial atenciéon
a las incidencias del postoperatorio, sobre todo, a las de naturaleza infecciosa.

RESULTADOS: Se incluyeron un total de 449 pacientes, de los cuales 149 fueron retirados del estudio por diferen-
tes causas. De estos, 149 fueron rasurados y 151 no lo fueron. En el grupo de pacientes no rasurados se observé una
tasa de bacteriuria postoperatoria del 19,5%, mientras que en el otro grupo fue del 16,6%, no observandose diferencias
estadisticamente significativas.

CONCLUSION: La conclusién a la que se llego es que no se produce un aumento de bacteriurias postoperatorias en
los pacientes sometidos a cirugia uroloégica endoscopica, a los que no se les rasura la region pubica, en comparaciéon
con el grupo de pacientes que son rasurados con cuchillas desechables.

PALABRAS CLAVE: Rasurado. Reseccion transuretral. Infecciones urinarias.

ABSTRACT

ON THE NEED OF PUBIC REGION SHAVING IN PATIENTS UNDERGOING ENDOSCOPIC UROLOGIC SURGERY

OBJECTIVE: The objective of this study is to assess the effects of preoperative shaving of the pubic region on post-
operative bacteriuria after endoscopic urological surgery.

MATERIALS AND METHOD: The study was carried out distributing the patients undergoing endoscopic urological
surgery in a controlled randomized way in two groups. In a group the pubic region was shaved, according to the habit-
ual techniques, while the other group was not shaved; the rest of the preparation was the same for both groups. Urine
samples were collected for their culture before the administration of the prophylactic antibiotic and a week after the
removal of the Foley catheter, yet without antibiotic treatment. Special attention was paid to the postoperative inci-
dences, mainly, those of infectious nature.

RESULTS: They were included a total of 449 patients, of which 149 were removed from the study by different
causes. Of these, 149 were shaved and 151 were not it. In the group of unshaved patients a 19,5% of postoperative
bacteriurias was observed, while in the other group it was of 16,6%. Differences in both groups were not statistical-
ly significant.

CONCLUSIONS: We conclude that there is no an increase of postoperative bacteriurias in the unshaved patients
undergoing endoscopic urological surgery, compared with the group of patients shaved with disposable bladders.

KEY WORDS: Shaving. Transurethral resection. Urinary infections.
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I rasurado de la piel que va a ser incidida a

causa de una intervencién quirtirgica ha sido
aceptado como una norma internacionalmente
asumida. Al indagar sobre la utilidad de esta cos-
tumbre se aducen razones como el que los pelos
son una fuente de bacterias, dificultan la planifi-
cacion de la incision o impiden la fijacién de los
vendajes!. En 1948 Rowbotham? y en 1952
Oliver?® resaltaron la importancia del rasurado de
la cabeza antes de proceder a la cirugia. Beck*
afirmé que los primeros cirujanos barberos no
hacian referencia al rasurado de la piel, aunque
debian afeitar la piel con pelo ya que daban
mucha importancia a la correcta colocacion y
fijacion de los vendajes. Unas de las primeras
referencias sobre la necesidad de afeitar para
conseguir la asepsia son la de Gustav Neuber,
publicada en 1885, y la del “Manual of surgical
asepsis” de 1895, donde se afirma que el campo
quirargico debe ser siempre rasurado para elimi-
nar todo el pelo®.

Aunque actualmente existen profesionales de
distintas especialidades que no rasuran a sus
enfermos, ésta sigue siendo una practica habi-
tual en muchos centros. No obstante, -y hasta la
fecha-, las referencias a la cirugia urologica son
escasas.

Si actualmente se esta cuestionando la indi-
cacion del rasurado®’, en cirugias en las que es
necesario incidir la piel, es légico cuestionarse
cual es la utilidad de rasurar a enfermos someti-
dos a cirugia urologica endoscopica. Por otro
lado, si parece ser que una de las razones apun-
tadas para rasurar a los enfermos es evitar las
infecciones de las heridas, y, dado que en los
pacientes sometidos a cirugia urolégica endosco-
pica la “herida” se halla en el interior del tracto
urinario, el cultivo de la orina es el mejor método
para el estudio de las infecciones relacionadas
con estas practicas.

El presente estudio pretende averiguar si se
produce un aumento de las infecciones urinarias
postoperatorias en un grupo de pacientes a los
que no se les rasura la region pubica y sometidos
a cirugia urolégica endoscopica.

MATERIAL Y METODOS
Para la realizacion de este estudio se incluye-
ron aquellos pacientes mayores de 18 afnos y de
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ambos sexos que ingresaron para ser interveni-
dos de cirugia urolégica endoscopica en nuestro
hospital. Se excluyeron aquellos que habian esta-
do ingresados mas de 24 horas antes de la inter-
vencion o que se preveia que por alguna razén
deberian permanecer ingresados mas tiempo del
habitual, los que habian sido rasurados en un
periodo de tiempo reciente (2 semanas antes) o
que se rasuraban habitualmente la zona genital,
los que estaban tomando antibi6ticos inmediata-
mente antes de la cirugia o padecian enfermeda-
des que obligaban a una pauta especifica de anti-
bioticos (p.ej., endocarditis). Tampoco entraron
en el estudio aquellos enfermos que padecian
patologia que podia comprometer su estado
inmunitario, o aquellos enfermos que se preveia
podian precisar sonda en el postoperatorio
durante un periodo de tiempo superior a una
semana.

Se realiz6 un ensayo clinico aleatorio contro-
lado con muestreo consecutivo. La asignacion de
los pacientes a cada rama del estudio se realizo
de forma aleatoria simple. A un grupo de pacien-
tes se les rasur6 la region pubica segun la forma
de proceder habitual en nuestro centro (es decir,
con cuchillas desechables), mientras que al otro
grupo de pacientes no se les rasuro. El resto de
la preparacion para la intervencion fue igual en
ambos grupos. Se realizo a todos los pacientes un
cultivo de orina, procedente de la parte media de
la miccion previo lavado de los genitales externos
con detergente sin antiséptico que se recogié en
un recipiente estéril, al ingreso y a la semana de
la retirada de la sonda. En los pacientes portado-
res de sonda vesical en el preoperatorio, la orina
se obtuvo a través de la misma, desechando el
primer chorro. Los datos clinicos y de seguimien-
to de los pacientes se obtuvieron de las historias
clinicas y de la entrevista con el paciente en la
primera visita del postoperatorio.

El urocultivo se considerd positivo si se aisla-
ron 2103 ufc/ml de un microorganismo en culti-
vo puro®9. En mas del 80% de los casos el micro-
organismo se aisla en recuentos =10° ufc/ml'°.
En mujeres con disuria y sindrome uretral,
recuentos inferiores a 103 ufc/ml pueden indicar
una infeccion!!.

En primer lugar se llevo a cabo una compara-
cion de las caracteristicas de ambos grupos de



V. Menéndez Lopez, et al./Actas Urol Esp. 28 (10): 761-765, 2004

intervencion para comprobar la homogeneidad de
ambos en cuanto a posibles factores de riesgo de
infeccion. La comparaciéon entre dos variables
cualitativas se realizo6 mediante el test de chi-cua-
drado, y se aplico la correccion de Yates cuando
fue necesario.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 449 pacientes, de los
cuales tuvieron que ser retirados del estudio 149
(33,2%) por incidencias durante el mismo. Estas
incidencias se desglosan en: 66 casos en los que
el cultivo previo a la cirugia fue positivo, 21 con
cultivo preoperatorio contaminado, 19 por inci-
dencias asociadas a la cirugia, 25 por no acudir
a la visita postoperatoria o por no haberse reali-
zado el cultivo de orina tras la retirada de sonda
y 18 por presentar el cultivo postoperatorio con-
taminado. El nimero de pacientes que permane-
cieron a lo largo de todo el estudio fue de 300.

Para la comparacién entre los grupos se reco-
gieron las siguientes variables: sexo, edad, ciru-
gia endoscoépica urologica previa, infecciones uri-
narias previas y si llevaban sonda uretral antes
de la cirugia (Tabla 1). El tipo de cirugia predo-
minante fue el de las resecciones de tumores
vesicales y de prostata (Tabla 2).

En 54 casos el cultivo postoperatorio fue posi-
tivo, siendo el germen aislado en 34 de ellos resis-
tente al antibiotico utilizado profilacticamente
para la intervencion quirtrgica. De estos 54

Tabla 2
Procedimientos quirtrgicos

N° de
procedimientos (%)

Procedimientos
quirdrgicos

Tumor vesical (TV) 147 (49,0%)
Reseccion transuretral

de la prostata (RTU) 96 (32,0%)
RTU + litiasis vesical 15 (5,0%)
TV + RTU 9 (3,0%)
Estenosis de la uretra 2 (0,7%)
Litiasis vesical 10 (3,3%)
Otros procedimientos 21 (7,0%)

pacientes con infeccion de orina detectada a la
semana de retirar la sonda, a 25 se les habia
sometido al rasurado de la zona genital y a los
otros 29 no (Tabla 3). De los 6 casos registrados
de septicemia postoperatoria (fiebre mayor de
38,5 °C, escalofrios y hemocultivos positivos), 3
tenian el cultivo de orina postoperatorio positivo
y en 5 de ellos se habia procedido al rasurado
(Tabla 4).

DISCUSION

En la piel existen dos tipos de bacterias catalo-
gadas como residentes y transeuntes!?. Las prime-
ras no suelen ser patégenas, mientras que las tran-
seuntes, que se suelen hallar en el pelo, son en el
90% de los casos estafilococos coagulasa negativa.
Las residentes son fundamentalmente gram positi-
vos (Corynebacterium sp y Propionibacterium sp)!3.

Tabla 1
Relacion del rasurado con varias variables clinicas
Tabla 3
No rasurado (%) Rasurado (%) p Rasurado y cultivos postoperatorios
Sexo Cultivo Cultivo
Hombre 137 (48,1%) 148 (51,9%) <0,05 negativo (%) positivo (%) p
Mujer 12 (80,0%) 3 (20,0%)
) ) ) Grupo de pacientes
Cirugia endoscopica previa Rasurados 126 (83.4%) 25 (16.6%) NS
No 101 (50,8%) 98 (49,2%) NS
Si 48 (47 5%) 53 [52 5%) No rasurados 120 (80,5%) 29 [19,5‘%))
Infecciones urinarias previas
No 124 (47,9%) 135 (52,1%) NS Tabla 4
Si 25 (61,0%) 16 (39,0%) Incidencia de septicemia postoperatoria en ambos grupos
Portador sonda vesical No rasurado (%) Rasurado (%) p
No 144 (50,0%) 144 (50,0%) NS
Si 5 (41,7%) 7 (58,3%) Septicemia
Edad (media + DS) No 150 (99,34%) 144 (96,64%) NS
65,5 + 9,8 66,0 = 10,4 NS Si 1 (0,66%) 5 (3,36%)
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La preparacion de la piel pretende minimizar la
densidad de bacterias transeuntes que, por otro
lado, no se ha visto que sean mas abundantes en
personas con mayor densidad de pelo. La flora
bacteriana del pelo no se ve alterada por los anti-
bioticos ni por la duraciéon de la hospitaliza-
cion'4, aunque sin embargo, el 20% de dichas
bacterias no se ven afectadas por los antisépti-
cos o los lavados de la preparacion quirargica.
Estas bacterias se hallan en las “bocas” de los
foliculos pilosos o protegidas por el estrato cor-
neo!®. El pelo no es en si un santuario para estos
gérmenes, y es mas, mediante mecanismos elec-
troestaticos atraen particulas y gérmenes prote-
giendo de esa forma a la piel. Por otro lado, al
cortarlo no mejoramos la limpieza de la piel sub-
yacente; al contrario, lo que si demostro
Hamilton!® experimentalmente, es que el afeita-
do produce microcortes invisibles donde se alo-
jan las bacterias transeuntes e infectan la heri-
da. Esto sucede en el 3,1% de los casos si se
rasura en el quiréfano, en el 7,1% de los casos
en los que el rasurado se realiza 24 horas antes
y en el 20% de las incisiones rasuradas mas de
24 horas antes.

Uno de los primeros cirujanos mas vanguar-
distas en cuanto a la preparacion de la piel antes
de la cirugia es Johnston!”. Ya en 1922 empieza
a preguntarse si es necesario rasurar a las
pacientes que van a ser intervenidas en gineco-
logia. El ginecologo Stephen L. Curry nunca
rasuraba el monte de venus de sus pacientes, ni
ningun otro vello de la zona genital y afirmaba
que solo cuando las mujeres empezaron a cues-
tionar la necesidad de esta practica se descubrid
que no existian estudios prospectivos controla-
dos que respaldaran la necesidad de la misma'8.
Sobre los afnos cincuenta empezaron a oirse
voces que ponian en duda la idoneidad de dichas
practicas. Se fueron alzando voces a favor de no
rasurar la zona a incidir, o en el caso de las prac-
ticas neuroquirurgicas, de disminuir la zona
rasurada.

Cruse!® analiz6 62.939 heridas de las cuales
42.054 se consideraron limpias y encontré que
en el 2,5% de las rasuradas con maquinilla se
infectaron frente al 1,4% si se rasuraban con
maquina eléctrica o el 0,9 si no se rasuraban.
Estos resultados fueron confirmados posterior-
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mente por Mead?? en un estudio realizado con
8.474 pacientes intervenidos quirurgicamente
por varios especialistas distintos. Similares
resultados presentaron Seropian?!, Alexander??
y Balthazar?® en cirugia general, asi como
Adeleye?4, Olson?5 y Masterson!? en ginecologia.
Este ultimo sélo justifica el rasurado si interfie-
re mecanicamente con una aproximacion preci-
sa de la herida.

Winston?6 publicé en 1992 un metanalisis en
el que analizaba el papel del rasurado y la apa-
ricién de infecciones en las heridas en varios
tipos de intervenciones: observo que el acto de
afeitar aumenta el numero de infecciones en
casi toda la bibliografia. Afirmé que lo tinico que
podria justificar el rasurado seria acelerar el
tiempo de cierre de la herida, la mejor adheren-
cia de los apoésitos, o mantener el ritual (sobre
todo en neurocirugia) de cara al enfermo y a la
sociedad. Concluyé que no existia ninguna teo-
ria bacteriologica ni epidemiolégica, que, basada
en datos empiricos, demostrase que el rasurado
del pelo disminuyera la contaminacion bacteria-
na de las heridas en neurocirugia. Scherpereel?”
analiz6 su experiencia sobre 4.655 intervencio-
nes neuroquirurgicas y observo una disminu-
cion del 0,65 al 0,4% de las infecciones quirtr-
gicas graves como la osteitis, y llegé a llevar ya
en el ano 1993 veinte anos sin rasurar a sus
enfermos.

En cirugia uroldgica reconstructiva McCray?28,
en un pequeno estudio sobre 70 pacientes,
encontr6 que uno de los factores relacionados de
forma significativa, desde el punto de vista esta-
distico, con la infeccion es el rasurado.
Schmidbauer?® coincide con la necesidad de no
rasurar en cirugia urolégica, aunque no endosco-
pica, debido a que ello disminuye la tasa de infec-
ciones.

En cuanto al rasurado en la cirugia urologica
endoscopica s6lo hemos encontrado una referen-
cia en la bibliografia. Se trata de un trabajo
publicado en 1978 por Fraser3?, en el que realizo
un ensayo clinico con 100 enfermos, unos rasu-
rados y otros no analizando la incidencia de
infecciones en el postoperatorio, no encontrando
diferencias entre ambos grupos en cuanto a la
incidencia de infecciones por lo que desaconseja
el rasurado rutinario de los enfermos.
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Nuestro grupo llevo a cabo en el afno 2001 una
encuesta realizada en el ambito del XXXV Congreso
de la Asociacion de Urologia de la Comunidad
Valenciana y de la Asociacion Murciana de Uro-
logia, en la cual pudimos constatar que el 52,3% de
los encuestados rasuraban habitualmente a los
pacientes que iban a ser sometidos a cirugia endos-
copica, mientras que el 31,8% no lo hacian de for-
ma rutinaria3!.

Nuestro estudio parece indicar que no es
necesario rasurar la region pubica a los pacientes
que van ser intervenidos de cirugia urologica
endoscopica, dado que, por el momento, ello no
produce un aumento de las bacteriurias postope-
ratorias ni de las septicemias. Queda pendiente
analizar otros factores que deben afectar negati-
vamente al enfermo rasurado por rutina, como
son las incomodidades que se producen fisica y
psiquicamente al enfermo al rasurar la zona geni-
tal en una situaciéon que, ya de por si, resulta
estresante como sucede con una intervencion
quirurgica.

CONCLUSION

La conclusion a la que llegamos es que no se
produce un aumento de las infecciones urinarias
postoperatorias en los pacientes a los que no se
les rasura la region pubica y que han sido some-
tidos a cirugia urolégica endoscépica, frente a
otro grupo de pacientes que son rasurados con
cuchillas desechables.
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cion General de la Agencia para la Calidad, Eva-
luacion y Modernizacién de los Servicios Asis-
tenciales (Conselleria de Sanidad de la Gene-
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RESUMEN

TRIPLICIDAD URETERAL. UNA INUSUAL PRESENTACION AISLADA

Presentamos el caso de una paciente de 26 anos que presenta como hallazgo casual una triplici-
dad ureteral derecha (probablemente tipo I de Campbell), sin ninguna otra alteracion asociada.

Pese a que la duplicidad ureteral es una alteracion uroldgica frecuente, la existencia de tres
uréteres en un mismo lado, ya sea de forma completa o incompleta, representa una verdadera rareza,
con menos de cien casos recogidos en la literatura.

El presente caso resulta singular no sé6lo por lo excepcional de esta entidad, sino por no encon-
trarse asociado a ninguna otra alteraciéon urolégica o extraurologica ni presentar manifestacion clini-
ca alguna.

Se realiza una revision y actualizacion de esta entidad.

PALABRAS CLAVE: Uréter. Triplicidad ureteral.

ABSTRACT

URETERAL TRIPLICATION, AN UNUSUAL ISOLATED PRESENTATION

We report the case of a 26 years old female who presented, as a casual finding, a right complete
ureteral triplicity ( probably Campbell’s tipe I) with no other associated abnormalities.

Despite ureteral duplication is a frequent urological anomaly, the presence of three ureters occur-
ring in the same side, in a complete or incomplete form, is a true rarity, with less than 100 cases
publicated up to date.

The present case is singular, not only because of its exceptional presentation but also because no
other urological or extraurological anomalies were associated and no clinical manifestations were
present.

The most relevant literature is reviewed.

KEY WORDS: Ureter. Ureteral triplication.

a existencia de tres uréteres en un mismo dolor, incontinencia...). No obstante, la triplici-

IJlado drenando una tunica unidad renal resul- dad ureteral ha sido descrita también en pacien-
ta una hallazgo extremadamente raro, con tes de mayor edad como hallazgo fortuito en
menos de 100 casos recogidos en la literatura. estudios por procesos no relacionados.
Esta anomalia se encuentra, por norma, asocia- La coincidencia de ambas circunstancias
da a otras diversas alteraciones congénitas, res- (ausencia de otras anomalias asociadas y curso
ponsables en la mayor parte de los casos de asintomatico) representa una verdadera curio-
manifestaciones clinicas precoces (infecciéon, sidad.
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CASO CLINICO

Se trata de una paciente de 26 anos asistida
en la consulta de ginecologia por dolor mens-
trual. En la ecografia renal solicitada presentaba
una aparente ectasia del grupo superior del rinén
derecho, por lo que ante la sospecha de duplici-
dad ureteral con dilatacion del hemirrinén supe-
rior, es remitida a nuestra consulta para valora-
cién urolégica.

La paciente no presentaba antecedentes uro-
légicos de interés ( infeccion urinaria, incontinen-
cia, hematuria y/o dolor lumbar),y la exploraciéon
fisica no aporté datos de interés.

La analitica sanguinea (hemograma y bioqui-
mica) y urinaria (elemental y sedimento y cultivo)
eran normales

El estudio urografico puso de manifiesto la
existencia de una triplicidad ureteral en el lado
derecho (probablemente tipo I de Campbell) y
rin6on contralateral normal con un unico sistema
excretor. Ambas unidades renales presentaban
buen funcionamiento bilateral, sin signos de
ectasia (Figs. 1 y 2) y la cistografia no mostraba
la existencia de reflujo en ninguna de las unida-
des vesicoureterales (Fig. 3).

Dada la ausencia de clinica y anomalias uro-
légicas asociadas, la paciente rechazé la realiza-
cion de estudio endoscopico.

Esta inconveniencia nos impide, desgraciada-
mente, poder definir con exactitud el tipo de tri-
plicidad ureteral del que se trata, y aunque apa-
rentemente los tres uréteres entran de forma
independiente en la vejiga, no se puede descartar

FIGURA 1. Triplicidad ureteral derecha. Uréter tunico
izquierdo.
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FIGURA 2. Detalle del triple uréter distal.

FIGURA 3. Ausencia de reflujo.

categoricamente una fusion distal de alguno de
ellos. No obstante, la ausencia de clinica mani-
fiesta o de signos radiolégicos tipicos que sugie-
ran tal fusion (see-saw o efecto yo-yo) y la fre-
cuencia de presentacién nos inclinan a pensar
que se trata de una triplicidad tipo I de Campbell.

DISCUSION

Si consideramos basicamente la duplicidad
ureteral, las alteraciones de nimero representan
las alteraciones ureterales mas frecuentes.

No existen series lo suficientemente amplias
para establecer con exactitud la incidencia de
dicha alteracion, aunque se puede realizar una
aproximacion mas o menos cercana a la realidad
basandose en la experiencia acumulada en series
clinicas (con un indice significativamente mas
alto) y procedente de necropsias, obteniéndose
una incidencia en torno a 0,7% de la poblacion!-2.
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Sin embargo, el resto de alteraciones numéricas
ureterales resultan excepcionales, con una cen-
tena de casos recogidos de triplicidad ureteral y
cuatro de uréter cuadruple3, la mayor parte de
los cuales asocia algun otro tipo de alteraciéon
urolégica morfolégica y/o funcional con traduc-
cion clinica y compromiso, en gran parte de los
casos, de alguno de los segmentos renales.

Para entender en toda su extension la disposi-
cién anatémica de las unidades ureterales multi-
ples y las implicaciones funcionales que puede
acarrear esta anomalia es necesario recurrir a la
ayuda de la embriologia.

El conducto mesonéfrico de Wolff desciende
desde los somitas cervicales hasta hacer contac-
to con el seno urogenital hacia el dia 28, produ-
ciéndose una fusién entre el epitelio del seno uro-
genital (endodermo) y el del conducto mesonéfri-
co (mesodermo). Una vez que el conducto drena
en el seno urogenital, se origina del mismo el
brote ureteral como una evaginacién de la super-
ficie posteromedial en la zona en la que se acoda
para dirigirse hacia la cloaca.

El segmento del conducto mesonéfrico distal
al origen del brote ureteral recibe el nombre de
conducto excretor comun?, que tras dilatarse
dara lugar al hemitrigono correspondiente.

A medida que el conducto excretor comun es
absorbido en el seno urogenital, el brote urete-
ral y el conducto mesonéfrico adquieren orifi-
cios separados, localizandose inicialmente el
uréter en una posicion medial y distal. Mas
tarde el orificio del conducto mesonéfrico se
desplaza en sentido caudal, de forma que el
mesodermo de los conductos excretores dara
origen al esqueleto del trigono primitivo, mien-
tras que el uréter primitivo experimenta una
migraciéon craneal.

Cualquier alteraciéon en la posicion del brote
ureteral tendra evidentes repercusiones en la
ubicacion del uréter definitivo, de forma que
cuando surge demasiado distal en el conducto
mesonéfrico experimentara un ascenso mayor de
lo habitual presentando una disposicion mas cra-
neal y lateral respecto al trigono, con mayor pro-
babilidad de presentar reflujo dado que el aporte
de mesénquima al desarrollo muscular del trigo-
no es menor en un conducto comun corto. Puesto
que ademas hay menos tiempo para el acamulo

de mesénquima alrededor del brote ureteral, la
parte intramural del uréter tiene también una
musculatura deficiente.

Cuando la yema ureteral surge en una posi-
cion especialmente alta en el conducto de Wollff,
migrara caudalmente durante un lapso de tiem-
po mayor unido al conducto mesonéfrico antes de
separarse, pudiendo aparecer distalmente en un
trayecto predecible denominado via ectopica® o
incluso podra conservar su unién con el conduc-
to mesonéfrico.

En aquellas circunstancias en las que se pro-
duzcan brotaciones ureterales supernumerarias,
se originaran anomalias ureterales de ntumero. El
caso mas frecuente es la duplicidad ureteral. En
fases muy tempranas, cuando ambos uréteres
son absorbidos en el trigono, el brote mas cerca-
no al seno urogenital dara lugar al uréter del
hemirrinén inferior. El segundo brote, que dara
lugar al uréter del hemirrinén superior, es absor-
bido mas tardiamente, migrando y rotando en
torno al orificio del uréter inferior acompanando
al conducto mesonéfrico para acabar en una
posiciéon distal y medial respecto a aquél (ley de
Weigert Meyer). Stephens® basandose en los pos-
tulados de Ireland® ha propuesto una teoria para
explicar los raros casos de duplicidad que excep-
cionalmente no cumplen esta norma, de manera
que el orificio del uréter del hemirrinén superior
tendria su origen en un brote ureteral unional
(bifurcacién muy precoz) en lugar de un segundo
brote.

De igual forma, la aparicion de tres brotes
ureterales o bien la division temprana de una de
dos yemas ureterales dara lugar a triplicidades
completas o incompletas respectivamente. No
obstante, en estos casos no es tan predecible el
cumplimiento de la ley de Weigert Meyer®.

La clasificacién mas utilizada en las triplicida-
des ureterales es la desarrollada por Smith? que
las agrupa en cuatro categorias (Fig. 3):

Tipo I. Triplicidad completa. Tres uréteres
desde el rinén, con tres orificios de dre-
naje independientes. Esta parece ser la
forma de presentacion mas fruecuente
(35%)8.

Tipo II. Triplicidad incompleta. Tres uréteres

desde el rinén, con un uréter bifido y
dos orificios de drenaje (21%).
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Tipo III. Uréter trifido. Tres uréteres desde el
rinén con un unico orificio de drena-
je (31%).

Tipo IV. Dos uréteres desde el rinén, con una
bifurcacion invertida en uno de ellos y
tres orificios de drenaje.

La triplicidad ureteral es una anomalia rara,
habitualmente asociada a otras alteraciones con-
génitas con traduccion clinica o no, lo que puede
provocar que su diagnostico sea fortuito. La posi-
ble ausencia de signos clinicos podria explicar
que dicha malformacion pase desapercibida,
especialmente cuando esta asociada a segmentos
renales displasicos® lo que justificaria el amplio
rango de edad al diagnéstico recogido en la lite-
ratura de 1 a 74 anos!°.

La anomalia mas frecuentemente asociada a
la triplicidad ureteral es la duplicidad contralate-
ral (37%)19-17, 1a ectopia ureteral (28%)!4.15:18-21 o
la displasia renal®22-23 y ocasionalmente puede
estar asociada con sindromes polimalformati-
vos2426, La existencia de ureterocele o uréter
ectépico esta bien documentado en la duplici-
dad ureteral y de igual forma sucede en la tri-
plicidad®-17:23:27-30 " egpecialmente aquél ultimo,
lo que traduce su frecuente asociacién con el
reflujo vesicoureteral!l:12:17.23.29.31-33 y 13 obs-
truccion?2:33,

Por otro lado, se han descrito formas excep-
cionales de presentacion en rinon unico3!, en
ectopia renal cruzada3®*, rinon en herradura®® o
formas bilaterales34-3¢ que no dejan de ser comu-
nicaciones anecdoéticas dentro del amplio espec-
tro de alteraciones asociadas.

Cuando la triplicidad ureteral presenta mani-
festaciones clinicas, éstas resultan inespecificas
(lumbalgia, fiebre, sindrome miccional, inconti-
nencia) y estan en relacion con las alteraciones
asociadas (reflujo, obstruccion, ectopia...). Son
precisamente esas alteraciones las que determi-
naran la oportunidad de cada opcion terapéutica
individualizada (nefrectomia parcial o total y ure-
terectomia, reseccion de ureterocele, urétero o
pieloureterostomia o reimplantacion ureteral).

De forma eventual, como sucede en este caso,
la UIV puede ser diagnostica, pero en la mayor
parte de las ocasiones, especialmente en los aso-
ciados a otras alteraciones como ectopia o displa-
sia renal segmentaria puede ser necesaria una
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importante bateria de pruebas diagnésticas para
su reconocimiento (cistografia, cistoscopia, pielo-
grafia retrograda, TAC o pruebas isotopicas)!©.

En la revision realizada, las triplicidades ure-
terales tipo I como la aqui presentada, estaban
asociadas a alguna otra alteracién, como reflu-
jo!1:23.31.32 g ectopia ureteral'®-2° y sus correspon-
dientes repercusiones clinicas y/o morfofuncio-
nales sobre las unidades renales. El presente
caso resulta una rara excepcion a la norma inclu-
yendo todos los tipos de ureteral y tan s6lo hemos
encontrado otro recogido en la literatura que
como el nuestro no presentaba manifestaciones
clinicas ni ninguna otra alteraciéon urolégica aso-
ciada®. En estas circunstancias, obviamente, no
esta justificada ninguna otra actitud que no sea
la expectante.
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RESUMEN

HEMANGIOENDOTELIOMA EPITELIOIDE DE PENE
Describimos un HE de pene en un varén de 64 anos. Se trata de un tumor vascular de poten-

cial maligno intermedio entre un hemangioma y un angiosarcoma de muy escasa apariciéon en esta

localizacion. Su tratamiento comprende la extirpacion amplia y la vigilancia una vez descartada la

presencia de metastasis o multifocalidad. La histopatologia es esencial en el diagndstico.

PALABRAS CLAVE: Hemangioendotelioma epitelioide. Tumor genital.

ABSTRACT

EPITHELIOID HEMANGIOENDOTHELIOMA OF PENIS
A case of EH of the penis in a sixtyfour-year-old patient is described. This is a rare —in this loca-

tion- vascular tumor of borderline malignant potential between hemangioma and angiosarcoma.

Local excision of the tumor with a cut-off of normal tissue and careful follow-up of the patient is the

accepted procedure. Immunohistochemistry is essential for the diagnosis.

KEY WORDS: Epithelioid hemangioendothelioma. Genital tumor.

1 término hemangioendotelioma epitelioide
fue acunado por Weiss y Enzinger en 1982
para denominar un tipo de tumores vasculares
de morfologia y comportamiento intermedio entre
el hemangioma y el angiosarcomal. Descrita ini-
cialmente en partes blandas, también aparece en
la piel, higado, pulmoén, hueso, cerebro, cavidad
oral, estomago, mediastino, bazo, corazon, peri-
toneo y practicamente cualquier localizacién ana-
tomica, pudiendo ser unicos o multifocales?. Sin
embargo, la localizacion en pene es rara. Hemos
encontrado nueve casos comunicados desde
1982136 si bien ya se ha comunicado la locali-
zacion en testiculo”8.
Presentamos un caso de hemangioendotelio-
ma epitelioide en albuginea peneana.
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CASO CLINICO

Paciente varén de 64 anos con antecedentes
de sindrome prostatico, que consulta por dolor
durante la ereccion y a la palpacion en tercio pro-
ximal del pene en su cara dorsal. A la exploracién
se aprecia un nédulo mévil de consistencia fibro-
elastica que ya presentaba al menos seis meses
antes.

La analitica sanguinea era normal y el estudio
con ultrasonidos lo definié como nédulo hipoeco-
génico de mas de 5 mm.

Se procedié a extirpacion-biopsia de un noédu-
lo, de superficie lisa de 1,3 x 0,7 x 0,5 cms. de
coloraciéon roja-vinosa con areas amarillentas y
que se encontraba adherido a la albuginea del
cuerpo cavernoso. Histolégicamente la tumoracién
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estaba bien delimitada, no encapsulada, con cier-
to aspecto lobular, patrén sélido y alta celularidad
(Fig. 1). El tumor esta formado por células fusi-
formes y epitelioides que se disponen en torno a
espacios vasculares. Las células son de mediano-
gran tamano, de limites celulares bien definidos y
muestran amplios citoplasmas eosinoéfilos, en
alguno de los cuales se observan luces con hema-
ties en su interior que constituyen vasos neofor-
mados (Fig. 2). Los nucleos son redondeados u
ovalados, con moderado pleomorfismo y con
nucleolos visibles. Entre las células tumorales se
observa escasa celularidad inflamatoria y pigmen-
to hemosiderinico. No se observan areas de necro-
sis y existe escaso numero de mitosis (una o dos
por 10 campos de gran aumento).

FIGURA 1. Tumor de patron sélido, densamente celular
con células fusiformes y epitelioides (He x 100).

FIGURA 2. En alguna de las células tumorales se ven
luces intracitoplasmadaticas con hematies en su interior
(He x 100).

La inmunohistoquimica confirma la existencia
de positividad para factor VIII, CD31, CD34 y
vimentina, siendo negativa la tincion para actina,
HMB 45, pancitoqueratina y CAM 5.2. Presen-
taba un bajo indice proliferativo en la tincién con
Ki-67.

En el momento actual, tras doce meses de
seguimiento, sigue libre de tumor.

DISCUSION

El diagnostico del hemangioendotelioma epi-
telioide se basa en el estudio histopatologico,
objetivando las caracteristicas epitelioides de
las células y evidenciando mediante inmunohis-
toquimica la positividad para marcadores vas-
culares.

Se trata de un tumor con varios centenares de
casos comunicados en localizacion cutanea, de
partes blandas y visceras, presentando una evo-
lucién muy variable (desde libre de enfermedad
hasta muerte por el tumor), pero con escaso indi-
ce de remisiones cuando aparecen metastasis,
independientemente del tratamiento realizado.
Recientemente se ha publicado la respuesta de
un tumor hepatico con afectacion esplénica y
peritoneal a la infusion de adriamicina®.

Teniendo en cuenta que Weiss y Enzinger
comunican en su serie un 13% de recidivas
locales y un 31% de metastasis, y que no se
han podido encontrar factores pronosticos cli-
nicos ni histopatolégicos que permitan discri-
minar la diferente evolucion de estos tumores,
parece sensato mantener una vigilancia del
paciente una vez extirpada la lesion. Mentzel y
cols. abogan por considerar este tipo de neopla-
sias no como de grado intermedio o “borderline”,
sino como tumores totalmente malignos, aun-
que acepta un mejor pronostico que los angio-
sarcomas.

En los nueve casos localizados en pene, algu-
nos con un seguimiento de tres anos, no se apre-
ciaron recidivas ni metastasis, incluso en un caso
que presentaba otras localizaciones cutaneas
simultaneamente.

En conclusion, existe un acuerdo en la litera-
tura en realizar un seguimiento cuidadoso de
estos pacientes para detectar recidivas locales
y/o metastasis, si bien no se han descrito en esta
localizacion. Consideramos razonable descartar
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la presencia de otros tumores simultaneos y/o
metastasis en higado, pulmén y hueso tras el
diagnostico patologico, seguido de un seguimien-
to estrecho los primeros anos, al menos hasta
que dispongamos de factores pronosticos que nos
permitan ajustar el tratamiento y el seguimiento
al pronéstico de cada caso.
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RESUMEN

ORQUIEPIDIDIMITIS POR BRUCELA

La brucelosis es una zoonosis que puede afectar al hombre. La orquitis brucellosa es una com-
plicacion rara de esta enfermedad sistémica (2-14%). Puede evolucionar a una forma necrotizante
que hay que distinguir de otras orquiepididimitis granulomatosas (TBC y Salmonela). El tratamien-
to con antimicrobianos especificos puede evitar la orquiectomia y ademas previene la afectacion con-
tralateral y las manifestaciones sistémicas.

Presentamos un caso de orquiepididimitis brucelosa en un joven de 19 anos que vivia en una gran
ciudad y en el que la anamnesis fue crucial para el diagnéstico. Ademas realizamos una revision del
diagnoéstico y manejo de esta rara infeccion testicular.

PALABRAS CLAVE: Orquiepididimitis. Brucelosis.

ABSTRACT

BRUCELLAR ORCHIEPIDIDYMITIS
Brucellosis is a cause of human disease, especially in regions whose brucellosis in animals is enzoot-
ic. Brucella orchitis is a rare complication of systemic brucellosis (2-14%). Necrotizing orchitis is posi-
ble and it must be distinguished from necrotizing involvement arising from other pathogens (TB or
Salmonella). Treatment with specific antimicrobial medication helps to avoid unnecessary orchiectomy

and prevent infectious disease in the contralateral testis as well as systemic manifestations.

We report a case of brucellar epididymo-orchitis presenting as an acute scrotal mass in a 19 years
old male who lived in a city. The anamnesis was crucial in the diagnosis of this rare testicular infec-
tion. We review the diagnosis and management of this patology.

KEY WORDS: Orchiepidydimitis. Brucellosis.

a brucelosis es una enfermedad infecciosa
IJproducida por las bacterias del género
Brucella. Tiene una distribucion mundial, siendo
Espana el pais europeo con mayor incidencia de
ésta, con cifras de hasta 20 casos por 100.000
habitantes!, aunque dado que no existe un pro-
grama coordinado nacional de lucha contra la
enfermedad, la incidencia es muy distinta de
unas regiones a otras: el mayor numero esta en
la meseta y el sur de la peninsula, y el menor en
Cantabria y Asturias. La Comunidad Canaria
histoéricamente aparece libre de brucelosis?.
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En la mayoria de las ocasiones la enferme-
dad humana en Espana es debida a B. meli-
tensis, que tiene mayor contagiosidad y pato-
genicidad. La localizacion orquiepididimaria es
del 2-14%3-5. La incidencia es mayor en areas
rurales, donde existe mayor contacto con ani-
males domésticos (cabras, ovejas, vacas, cer-
dos) y es una enfermedad de caracter casi
exclusivamente profesional. Los casos de
orquiepididimitis brucelosa en zonas urbanas
son excepcionales por lo que no se suele tener
en cuenta en el diagnostico diferencial de
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escroto agudo. Presentamos un caso de orquie-
pididimitis brucelosa en un joven de 19 afnos que
vivia en un area metropolitana.

CASO CLINICO

Paciente varén de 19 anos, estudiante, sin
antecedentes meédico-quiruargicos de interés, que
consulta por persistencia de fiebre y dolor en tes-
ticulo izquierdo. Refiere que el cuadro habia
comenzado hacia 10 dias, cuando fue diagnosti-
cado por su médico de atencion primaria de una
orquiepididimitis, recibiendo tratamiento con
amoxicilina-clavulanico y diclofenaco, sin notar
ninguna mejoria y persistiendo picos febriles.

Cuando lo valoramos el paciente presenta un
teste izquierdo aumentado de tamano, tumefacto
y doloroso a la palpacion. En la anamnesis no
refiere contacto con ningun tipo de ganado. Entre
las exploraciones complementarias solicitadas en
puertas de urgencia destacan: analitica de san-
gre: 11.500 leucocitos/mm?3, 72% neutrofilos;
analitica de orina: sin hallazgos patologicos; eco-
grafia escrotal (Fig. 1): teste derecho normal,
teste izquierdo y cabeza de epididimo aumenta-
dos de tamano, homogéneos, sin colecciones
liquidas intraparenquimatosas y con hidrocele
reaccional no tabicado.

Instauramos tratamiento empirico parenteral
con ciprofloxacino y tobramicina, siendo la evolu-
cion posterior torpida y persistiendo los picos
febriles vespertinos. El resultado de los urinocul-
tivos y hemocultivos solicitados al ingreso del
paciente fueron negativos.

Ante la mala evolucion del paciente y el cua-
dro clinico que presentaba insistimos en la
anamnesis y el paciente recordé que hacia 4
meses habia estado en una granja-escuela traba-
jando durante 1 semana ayudando a un pastor a
cuidar sus ovejas. Solicitamos el test de rosa de
Bengala en sangre que sugirié la etiologia bruce-
losa. La serologia y el test de Coombs (1/2560)
fueron positivos y el hemocultivo confirmé la pre-
sencia de B. mellitensis. Instauramos tratamien-
to con doxiciclina y rifampicina (sensible en anti-
biograma) durante 45 dias y el paciente evolucio-
né de manera satisfactoria, con desaparicién de
la sintomatologia y deshinchazoén del testiculo,
quedando una leve induracion a nivel epididima-
rio a los 6 meses de seguimiento.

775

H.U LA FE USTLDGIA
[Hi0.8

FIGURA 1 Ecografia escrotal.

DISCUSION

Brucelosis es el término utilizado para definir
la enfermedad producida por bacterias del géne-
ro Brucella. Estos patégenos son cocobacilos
gramnegativos, inmoviles, no esporulados, aero-
bios, oxidasa y catalasa positivos. Son intracelu-
lares (sobreviven en las células fagociticas).
Crecen lentamente en medios de cultivo habitua-
les y se perpetuian a través de la infeccion de sus
huéspedes naturales, los animales. Se transmite
por via digestiva (ingestion de productos lacteos
no controlados) o via respiratoria, cutanea y con-
juntival (contacto con animales enfermos). No se
ha demostrado la transmision entre personas®.
La bacteria pasa desde los linfaticos hasta la san-
gre venosa, donde es transportada por los neu-
tréofilos y los monocitos hasta el higado, bazo,
médula 6sea y ganglios linfaticos principalmente,
aunque puede llegar a cualquier 6rgano.

La brucelosis puede ser asintomatica, cursan-
do tinicamente con pruebas serolégicas de infec-
cion. Cuando produce sintomas éstos pueden
dividirse en brucelosis aguda, formas localizadas
y brucelosis cronica. La orquiepididimitis por
brucela es una forma localizada relativamente
infrecuente, apareciendo entre un 2-14% de bru-
celosis sistémicas35 (segunda forma localizada
mas frecuente tras las complicaciones osteoarti-
culares).

La afectacion testicular suele ser unilateral y
clinicamente es igual a cualquier orquiepididimi-
tis granulomatosa. Las formas bilaterales no se
suelen asociar a atrofia o esterilidad!. En algunos
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casos se ha descrito una forma necrotizante con
formacién de abscesos intratesticulares”$.
Debemos sospecharla siempre que exista el
antecedente de contacto con animales (cabras,
ovejas, vacas), ingestion de leche (o derivados de
ésta) no pasteurizada, episodio sistémico previo
de brucelosis y en los casos que no evolucionan
de forma satisfactoria con el tratamiento anti-
bi6tico empirico.

Los hallazgos clinicos y de laboratorio fueron
descritos por Young® en 1983. El hemocultivo
positivo para esta bacteria confirma el diagnoésti-
co. Las pruebas serolégicas (mas rapidas que el
hemocultivo) tienen una alta especificidad por lo
que el test de rosa de Bengala nos permite una
aproximacion diagnoéstica inmediata. El test de
Coombs antibrucela es la prueba serologica que
mejores resultados ofrece y su negatividad exclu-
ye el diagnostico.

El tratamiento con tetraciclina y estreptomici-
na suele ser eficaz, pero la pauta recomendada es
la asociacién de rifampicina (600 mg/dia) con
doxiciclina (200 mg/dia) durante un periodo
minimo de 6 semanas (Joint FAO/WHO Report,
1986). Este tratamiento debe ser precoz y com-
pleto para evitar las formas abscesificantes y
necrosantes, en las que esta indicada la orquiec-
tomia®. En caso de recaida se debe administrar
nueva tanda antibiotica y durante mas tiempo.

Ante una orquiepididimitis de evolucion torpida
debemos tener presente la posibilidad de la etiolo-
gia brucelosa, especialmente en areas endémicas y
en personas que hayan podido tener contactos con
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ganado enfermo o ingesta de derivados lacteos no
controlados. Es muy importante hacer hincapié
en que el contacto de riesgo podria haber ocurri-
do varios meses antes de la orquiepididimitis
(como el caso que presentamos) por lo que en la
anamnesis hay que tener en cuenta este factor.
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RESUMEN

RESOLUCION DE UN CASO DE PRIAPISMO ARTERIAL SECUNDARIO A FISTULA
ARTERIOCAVERNOSA BILATERAL MEDIANTE EMBOLIZACION SELECTIVA CON MATERIAL
REABSORBIBLE

El priapismo se define como la persistencia de ereccion no resultante del deseo sexual. Las nue-
vas clasificaciones distinguen entre priapismo veno-oclusivo, de bajo flujo o isquémico y priapismo
arterial, de alto flujo o no isquémico. El trauma perineal o peneano son los responsables de la mayo-
ria de los casos de priapismo arterial, creandose una fistula arteriocavernosa. El diagnéstico viene
dado por la clinica, confirmandose a través de gasometria por puncion de cuerpos cavernosos y la
ecografia doppler color. La arteriografia con embolizacion selectiva, constituye un método terapéuti-
co seguro y efectivo.

Presentamos el caso de un priapismo arterial secundario a fistula arteriocavernosa bilateral,
resuelto mediante la embolizacion selectiva con material reabsorbible.

PALABRAS CLAVE: Priapismo arterial. Angiografia. Embolizacion.

ABSTRACT

RESOLUTION ONE CASE ARTERIAL PRIAPISM SECONDARY TO BILATERAL
ARTERIOCAVERNOUS FISTULA WITH SELECTIVE EMBOLIZATION USING REABSORBIBLE
MATERIAL

Priapism is defined as persistent erection without sexual stimulus. The new classifications make
a distinction between venooclusive low flow priapism, isquemic and arterial high flow priapism, non
isquemic. The perineal or penis trauma are responsible the most of cases arterial priapism, for-
mation of an arteriocavernous fistula. The diagnosis is clinical, blood gas analysis and colour
Doppler ultrasonography of the corpora cavernosa confirmed the diagnosis. The arteriography with
selective embolization constitutes a safe and effective therapeutic method.

We report one case of arterial priapism secondary to bilateral arteriocavernous fistula resolved
with selective embolization using reabsorbible material.

KEY WORDS: Arterial priapism. Angiography. Embolization.
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1 priapismo arterial es una entidad poco usual,

caracterizada por la persistencia de ereccién
continuada, sin guardar relacion con el deseo
sexual. A diferencia de la ereccién fisioldgica, el
estado de ereccion esta limitado a los cuerpos
cavernosos con flacidez del cuerpo esponjosol-3,

El trauma perineal cerrado o bien peneano,
son los responsables del desencadenamiento del
priapismo arterial o de alto flujo, caracterizado
por la instauracién de una ereccion incompleta, e
indolora en la mayoria de los casos, secundaria a
la creacion de una fistula arteriocavernosa unila-
teral, o bien bilateral como en el caso que pasa-
remos a describir a continuacion.

El diagnéstico del priapismo arterial, viene
dado por la historia clinica y exploracién fisica en
la mayor parte de los pacientes. La gasometria
obtenida por puncion directa de los cuerpos
cavernosos y la realizacion de una ecografia
Doppler color, nos serviran como pruebas com-
plementarias que confirmen nuestra sospecha
diagnostica. La realizacién de una arteriografia se
empleara con fines diagnésticos y terapéuticos en
el priapismo arterial, procediéndose a la emboli-
zacion selectiva de la fistula originadal-”.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un varéon de 25 anos,
sin antecedentes personales de interés.

Es atendido en el Servicio de Urgencias por
traumatismo cerrado en el pene en flaccidez, oca-
sionado por golpe directo contra el canto de una
puerta, con aparicion a las 48 horas de ereccion
no dolorosa, incompleta, que aumenta con el
estimulo sexual y durante erecciones nocturnas.

La exploracion muestra un pene normal, en
ereccion incompleta, no doloroso a la palpacion.
No se objetivan signos de traumatismo (ausencia
de heridas, hematomas,...). Los testes y escroto
son normales.

Se procedio a la realizacion de una gasometria
de sangre obtenida por punciéon del cuerpo caver-
noso, mostrando un patréon sanguineo de tipo
arterial, con una pO, de 97 mmHg y una satura-
cion de oxigeno del 98%.

Ante la alta sospecha diagnéstica de priapis-
mo arterial, se realiz6 ecografia Doppler color
peneana (Fig. 1) que muestra intenso flujo arte-
rial en raiz de ambos cuerpos cavernosos. Se
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FIGURA 1. Ecografia doppler color que muestra intenso
Sflujo arterial en raiz de ambos cuerpos cavernosos, se-
cundario a fistula arteriocavernosa. Imagen de pseudoa-
neurisma.

objetiva una imagen de pseudoaneurisma en
cuerpo cavernoso derecho, que desaparece tras
la compresion del mismo con el transductor del
ecografo.

Tras estos hallazgos, se procedio a la realiza-
cién de una arteriografia. Por via femoral izquier-
da se cateteriz6 la arteria iliaca primitiva contra-
lateral, dejando colocado el extremo distal de un
introductor curvo 6 Fr., inmediatamente por
encima de la arteria hipogastrica. Se cateterizo
selectivamente dicha arteria mediante catéter
angiografico 6 Fr. multipropoésito, realizandose
un estudio angiografico en el que se demostro la
existencia de fistula arteriocavernosa derecha. A
través de dicho catéter, se colocé coaxialmente
un microcatéter de 3 Fr., que se aproximo6 hasta
la fistula arteriocavernosa derecha. A continua-
cion, se realizé embolizacién selectiva de la fistu-
la derecha con material reabsorbible consistente
en particulas de Gelfoam (Fig. 2).

Tras la embolizacion de la fistula arteriocaver-
nosa derecha, el paciente permanecié con pria-
pismo. Se procedi6 a la realizacion de ecografia
Doppler color de control, objetivandose la persis-
tencia de fistula (Fig. 3). Posteriormente, se reali-
z6 arteriografia demostrando la existencia de fis-
tula en lado contralateral, la cual fue embolizada
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FIGURA 2. Angiografia selectiva arteria iliaca interna
derecha, demostrando fistula arteriocavernosa derecha.

FIGURA 3. Ecografia doppler color tras embolizacion fis-
tula arteriocavernosa derecha, demostrando persistencia
de flujo turbulento, secundario a fistula contralateral.

en un segundo tiempo, a la semana de la prime-
ra embolizacién. Se procedi6 al abordaje por via
femoral derecha, progresando a través de hipo-
gastrica hasta objetivarse fistula arteriocaverno-
sa izquierda, la cual también se logro embolizar
con particulas de material reabsorbible (Fig. 4).
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Figura 4. Angiografia selectiva sustraida arteria iliaca
izquierda, objetivandose embolizacion de ambas fistulas.

Se produjo una detumescencia de la ereccion,
aproximadamente a las 24 horas de evolucion y,
mediante una nueva imagen angiografica, se
comprobé la oclusién bilateral de ambas fistulas.

El paciente evolucioné favorablemente, con
ausencia de erecciones durante aproximadamen-
te 5 meses; tras lo cual se instaur6 tratamiento
con citrato de sildedafilo de 50 mg, recuperando
la ereccion fisiologica. Actualmente, el paciente
consigue erecciones de buena calidad sin ayuda
farmacolégica.

DISCUSION

El priapismo se puede definir como el estado
patolégico en el cual el pene se halla en ereccién
continua, sin tener relacion con el deseo sexual.
El estado de ereccion se limita a los cuerpos
cavernosos, sin afectar al cuerpo esponjoso o el
glande, como ocurre en la ereccion fisiological 3.

Esta patologia se justifica por un fracaso del
mecanismo de detumescencia y puede ser origi-
nado por dos causas: aumento del flujo arterial
(priapismo de alto flujo o no isquémico) o dismi-
nucién del retorno venoso (priapismo de bajo
flujo, venooclusivo o isquémico)!. El trauma peri-
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neal cerrado o peneano son los responsables del
10-12% de los casos de priapismo, siendo la
mayoria de tipo arterial®-55,

El priapismo arterial, entidad poco frecuente®,
tiene como mecanismo fisiopatologico la lacera-
cion de la arteria cavernosa, o bien de sus ramas,
con la consiguiente instauracién de una fistula
arteriolacunar y creacion de un flujo sanguineo
turbulento en el interior de ellal-”.

La manifestacion clinica caracteristica del pria-
pismo arterial, suele ser la latencia en la instaura-
cion®, oscilando de horas a dias tras la produccion
del traumatismo. Esta forma de priapismo suele
ser indoloro, o bien, ocasionar molestias leves,
manifestandose como una ereccion incompleta o
semirrigida, no dolorosa a la palpacion!-3-5,

El diagnostico viene hecho por el propio
paciente. Son de utilidad la obtencion de una
gasometria intracavernosa®#5 y el estudio de
flujo con ecografia Doppler color!-’, el cual deli-
mita las situaciones de alto flujo con mejor pro-
nostico, de las situaciones de bajo flujo con peor
pronéstico, constituyendo estas ultimas una
urgencia médica.

La finalidad terapéutica del priapismo arterial
debe tener como meta conseguir la detumescen-
cia y preservar la funcién eréctil del paciente.
Aunque se han descrito casos de priapismo arte-
rial que dejados a su evolucion natural han pre-
sentado una resolucion espontanea, en los casos
de priapismo arterial donde se localice la fistula
arteriocavernosa, la embolizacion selectiva trans-
catéter de la arteria pudenda interna con mate-
rial reabsorbible como la esponja de gelatina o el
coagulo autologo!-36, es considerado un método
seguro y efectivo para corregir el priapismo arte-
rial postraumatico, pudiendo ser el tratamiento
de eleccion.

El tratamiento bilateral esta indicado cuando
el tratamiento unilateral no produce la detumes-
cencia peneana. La embolizacion en dos tiempos
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con particulas de material reabsorbible, se pos-
tula como tratamiento electivo en los casos de
priapismo arterial secundario a fistula arterioca-
vernosa bilateral, como el caso clinico descrito.

La detumescencia y la recuperacién de erec-
ciones de caracteristicas normales es variable
segun las distintas series revisadas, oscilando
desde dias hasta 5 meses!. En el caso descrito, el
tratamiento con citrato de sildenafilo, sirvi6 de
ayuda para la recuperacion de la funcion eréctil.
La embolizacion selectiva reduce el riesgo de
complicaciones, preservando la funcién eréctil en
la mayoria de los casos?58,
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RESUMEN

CARCINOMA EPIDERMOIDE DE URETRA Y GLANDE ;/DOS TUMORES INDEPENDIENTES?
Un varon de 64 anos fue tratado en nuestro hospital por presentar una gran tumoracién en el glan-

de peneano.

Durante el acto quirurgico se detect6 otra neoformacién en la uretra.
El estudio microscopico mostré un carcinoma epidermoide concomitante en glande peneano y ure-

tra sin tejido afectado entre ambos tumores.

PALABRAS CLAVE: Carcinoma epidermoide. Tumor uretral.

ABSTRACT

EPIDERMOID CARCINOMA OF THE URETHRA AND GLANS PENIS TWO INDEPENDENT TUMORS?
A 64 years-old man is treated in our hospital presenting a big tumor in glans penis. During the sur-
gical act, another neoplasm is detected in the urethra.

The microscopic study showed a concomintant epidermoid carcinoma of glans penis and urethra

with non-affected tissue between both tumors.

KEYWORDS: Epidermoid carcinoma. Urethral tumor.

resentamos un caso clinico en el cual coinci-

den en el tiempo dos carcinomas epidermoi-
des, uno uretral y otro de glande en el que el
estudio anatomopatolégico no pudo descartar la
independencia de ambas.

Tanto las tumoraciones peneanas como los
uretrales son neoplasias altamente infrecuentes
lo que hace del caso una situacion excepcional

CASO CLINICO
Paciente varon de 64 anos que acude al Ser-
vicio de Urgencias de nuestro hospital remitido
por su urologo del ambulatorio al cual habia acu-
dido a consultar por la aparicion de una ulcera-
cion en la piel prepucial de varios meses de evo-
lucién y dificultad para la miccién con importan-

te disuria y chorro miccional fino.
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El paciente no presentaba ningan anteceden-
te de interés a resenar, y en el plano urologico
unicamente relataba colicos renales expulsivos
en la juventud, y nunca habia llevado control por
el uroélogo.

Llamaba la atencion la sensacion de gravedad
del paciente, presentando un mal estado general
con pérdida de peso en los ultimos meses y con
una astenia manifiesta.

La exploracion puso de manifiesto una
fimosis puntiforme, responsable de su sinto-
matologia miccional, con una induracién
manifiesta de consistencia pétrea de todo el
glande con aparente indemnidad del resto del
pene.

A nivel inguinal eran manifiestas las adenopa-
tias bilaterales.
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Se realiz6 un estudio de extension consistente
en una radiografia de térax, que resulté normal,
y una TAC que confirmo la afectacion ganglionar
inguinal bilateral, sin otros hallazgos a nivel
abdominal.

Dado la afectacién del estado general y la cli-
nica miccional se planteé una cirugia paliativa-
conservadora.

El paciente fue intervenido dos dias después.
Durante la intervencion se realiz6 en primera ins-
tancia una postectomia para poder explorar el
glande. Este aparecié6 completamente desestruc-
turado convertido en una masa de aspecto vege-
tante y friable en la cual resultaba dificil identifi-
car el meato uretral.

Dado que la afectacion quedaba circunscrita
al glande se plante6 en principio una penectomia
parcial. Sin embargo, durante la exploraciéon del
resto del pene se identific6 una lesién redondea-
da e indurada a nivel de uretra. Ante la duda
razonable de que se tratara de otra neoplasia, se
incidi6 sobre la uretra mandando una cuna de la
lesién para estudio peroperatorio.

El resultado anatomopatologico result6 ser un
carcinoma epidermoide de la uretra peneana.

Ante esta situacion se realizé una penectomia
subtotal por debajo de la lesion uretral con con-
servaciéon de un pequefio munon (Fig. 1).

El paciente fue dado de alta dos semanas des-
pués siendo su evolucion posterior mala con pro-
gresion de su enfermedad y falleciendo a los seis
meses de la intervencion.

FIGURA 1. Pieza quirurgica de penectomia subtotal. La
flecha grande serala la tumoracion del glande de aspec-
to vegetante. La flecha pequenia muestra la lesion redon-
deada de menor tamaiio situada en la uretra peneana.

El estudio microscopico de la pieza quirtirgica
mostré un carcinoma epidermoide medianamen-
te-poco diferenciado de glande contactando con
cuerpo esponjoso y un carcinoma epidermoide
poco diferenciado en uretra peneana sin afecta-
cion de los cuerpos cavernosos.

Se realizaron varios cortes seriados entre
ambas lesiones sin poder identificarse continui-
dad entre ambas lesiones y sin apreciarse inva-
sién vascular ni linfatica (Fig. 2).

COMENTARIO

El cancer de uretra es una neoplasia excep-
cional, suponiendo s6lo un 1% de todas las
tumoraciones del tracto genitourinario, presen-
tando una relaciéon de 4:1 en la mujer frente al
hombre.

Del 50 al 75% de estas neoplasias se originan
en la uretra bulbar!-2, correspondiendo el 78% a
carcinomas epidermoides y un 15% a transicio-
nales, siendo muy raros los adenocarcinomas?
que se localizan fundamentalmente en la uretra
membranosa.

En la mujer el 70% son carcinomas epider-
moides siendo muy poco frecuentes los transicio-
nales y los adenocarcinomas.

Aunque la localizacién del tumor guarda gran
relacion con la extirpe tumoral, recordemos que
la uretra anterior tiene un recubrimiento epitelial
escamoso y la uretra posterior de tipo transicio-
nal, se han descrito tumores de extirpe urotelial
incluso en la fosa navicular®.

Las neoplasias de pene constituyen menos de
un 1% de todas las neoplasias malignas en el
hombre, siendo el carcinoma de pene la mas fre-
cuente de todas ellas®®.

El pudor, la ignorancia por parte del paciente
o el tratamiento inadecuado o mala identificacion
de las lesiones hacen que entre el 10 y el 50% de
los diagnosticos se realicen con mas de un afio de
demora, contribuyendo a la extensiéon local o a
distancia de las lesiones, disminuyendo las posi-
bilidades de curacion’-°.

La historia natural de los carcinomas esca-
mosos de pene es la progresion local con inva-
sion de las distintas estructuras peneanas,
cuerpo de pene, cuerpo esponjoso y uretra y
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FIGURA 2. Seccion longitudinal de pene, abierto por uretra, en el que se demuestra histolégicamente, la presencia de dos
carcinomas escamosos concomitantes, en glande y uretra respectivamente, pero sin continuidad microscopica entre
ambos.

En las microfotografias se destacan ambas neoplasias (1 y 4), asi como se demuestra la ausencia de conexién con los
cortes seriados cada 0,3 cm, de los que presentamos dos imdagenes representativas (2 y 3) en los que se aprecia un epi-
telio dentro de la normalidad.
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cuerpos cavernosos, y la progresion a distancia,
ya sea via linfatica con afectacion de las cadenas
ganglionares inguinales, o por via hematégena
dando metastasis en otros 6rganos de la econo-
mia.

En el caso que nos ocupa tenemos dos infre-
cuentes tumoraciones que aparecen sincronica-
mente en el mismo paciente!©.

El estudio anatomopatologico establece una
clara separacion, tanto macroscépica como mi-
croscopica entre ambas neoformaciones, que no
obstante, no puede descartar completamente la
progresion por contigiiidad de una de ellas a tra-
vés de la rica vascularizacion del cuerpo esponjo-
SO peneano.

A pesar de la importante afectaciéon ganglionar
inguinal que presentaba el paciente en el mo-
mento del diagnéstico, en los multiples cortes
seriados realizados no se pudo demostrar una
invasiéon vascular ni linfatica que confirmen o
descarten completamente una progresion por
continuidad.

Podemos concluir pues, en la coincidencia en
el tiempo de dos lesiones neoplasicas de extirpe
epitelial, separadas por un tejido sin afectacion
tumoral, no pudiendo establecer o desestimar cla-
ramente una progresion por continuidad desde
una de ellas.
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RESUMEN

HEMATOMA SUPRARRENAL POR ROTURA DE MIELOLIPOMA. A PROPOSITO DE UN CASO

El mielolipoma es un tumor benigno de la corteza suprarrenal, no funcionante y normalmente
asintomatico, que suele diagnosticarse de forma incidental en pruebas de imagen. La rotura y san-
grado del mielolipoma es una complicacion poco habitual, que puede concluir en la organizacion de
un hematoma o, raramente, ocasionar hemorragia retroperitoneal masiva. La compresion de estruc-
turas adyacentes por hematomas retroperitoneales (HR) de origen adrenal, es un evento poco fre-
cuente. La indicacion quirargica del HR continta siendo, hoy dia, una decisién dificil y controverti-
da, pues suele resolverse con tratamiento conservador y actitud expectante.

Presentamos el caso de un varén de 69 anos de edad, que acudi6é a Urgencias por dolor abdominal
de 7 dias de evolucion, cuyo inicio coincidi6é con traumatismo leve. Las pruebas de imagen revelaron la
existencia de hematoma retroperitoneal derecho de 16 cm de posible origen adrenal, con signos de san-
grado activo, que colapsaba y desplazaba vena cava. Tan so6lo hemos encontrado 1 caso descrito en la
literatura de compresion de vena cava secundario a hematoma dependiente de glandula suprarrenal.

En nuestro caso fue necesaria laparotomia urgente, suprarrenalectomia derecha y exéresis del
hematoma.

PALABRAS CLAVE: Mielolipoma. Hematoma retroperitoneal. Glandula suprarrenal.

ABSTRACT

ADRENAL GLAND HEMATOMA DUE TO RUPTURE OF MYELOLIPOMA. A CASE REPORT

The myelolipoma is a benign tumour of the adrenal cortex, non functioning and normally asymp-
tomatic, which can be diagnosed by chance in imaging test. Rupture and bleeding of the myelolipo-
ma is an infrequent complication, which can conclude with the formation of a haematoma or, less
usually, result in a massive retroperitoneal haemorrhage. The compression of adjacent structures by
retroperitoneal haematomas with adrenal origin is a possible but not frequent eventuality.

Indications for surgery of haematoma retroperitoneal continue to be, nowadays, a difficult and
controversial decision, because the problem is normally resolved with conservative treatment and a
watchful approach.

We are presented with a 69 year old male who came to casualty with abdominal pain of 7 days dura-
tion, whose origin coincided with a light blow. The image test revealed the existence of a retroperitoneal
haematoma with adrenal gland origin of 16 cm, with active bleeding, which was displaced and com-
pressed the cava vein. We have only found one case, in the literature, of compression of the cava vein
coused by adrenal gland haematoma. In the case under our observation, urgent surgery was needed.

KEY WORDS: Myelolipoma. Retroperitoneal hematoma. Adrenal gland.
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1 mielolipoma de glandula suprarrenal es un

tumor benigno de la corteza poco frecuente,
no funcionante endocrinolégicamente, que se ori-
gina a partir de tejido adiposo maduro con focos
de células hematopoyéticas.

Suele observarse en individuos de edad media
o avanzada, como hallazgo incidental de pruebas
de imagen o autopsias (0,08-0,4%). Este tipo de
diagnésticos, ha sido favorecido en los ultimos
anos por el aumento del nimero de exploraciones
radiologicas realizadas y el mayor poder resoluti-
vo de éstas!.

Son, normalmente, lesiones menores de 4 cm
clinicamente silentes. Cuando superan dicho
tamano pueden ocasionar disconfort o dolor
abdominal?.

El sangrado por rotura de mielolipoma, es una
complicacién poco frecuente que, de producirse,
suele ser autolimitado y de escasa cuantia, orga-
nizandose en HR. En raras ocasiones, llega a ser
causa de hemorragia retroperitoneal masivaS.
Tales hematomas, generalmente pasan desaper-
cibidos por lo que, al igual que el mielolipoma, se
descubren de forma casual en pruebas de imagen
tras largo tiempo de evolucion!4. En tales casos
y sobre todo, cuando son mayores de 4 cm, pue-
den ser radiologicamente indistinguibles de neo-
plasias, obligando a realizar intervenciones inva-
sivas como PAAF, biopsias guiadas por TAC o
incluso lumbotomias exploradoras.

CASO CLINICO

Paciente de 69 anos de edad que, como antece-
dentes personales, presentaba adenocarcinoma de
prostata bien diferenciado tratado con analogos de
LHRH y mielolipoma de glandula suprarrenal
derecha de 2,5 cm diagnosticado casualmente
mediante TAC realizado 6 afos atras (Fig. 1).

Acudi6 a nuestro servicio de Urgencias por
astenia, anorexia, fiebre de 38,0° C, y dolor abdo-
minal de una semana de evolucion coincidiendo,
el inicio del cuadro, con caida accidental de
cama. A la exploracion, el paciente presentaba
regular estado general aunque hemodinamica
estable. E1 abdomen era globuloso y se encontra-
ba ligeramente distendido. A la palpacion se obje-
tivo dolor en el hipocondrio derecho con signo de
Murphy positivo. La auscultacion cardio respira-
toria result6 normal.
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FIGURA 1. Diagnéstico incidental de mielolipoma en TAC
de control.

El hemograma mostraba leucocitosis de
13.800 *10e9/L y neutrofilia (83%), hemoglobina
de 110 g/1y bilirrubina de 1,5 mg/dl a expensas
de la indirecta (0,9 mg/dl).

Fue realizada ecografia abdominal de urgencia
que mostré gran masa heterogénea de 16 cm de
diametro dependiente de glandula suprarrenal
derecha con compresion de vena cava, sin poder
discernir si se trataba de hematoma o absceso. La
TAC confirmé tal hallazgo, informandolo como
hematoma con signos de sangrado activo, de 16 cm
de diametro que comprimia y desplazaba vena cava
(Fig. 2). Se indic6 laparotomia urgente en la que se
realizo suprarrenalectomia derecha y exéresis del
hematoma (Fig. 3). El postoperatorio transcurrio
sin incidencias y fue dado de alta al décimo dia.

FIGURA 2. TAC de urgencia que muestra hematoma retro-
peritoneal dependiente de glandula suprarrenal derecha
y vena cava rechazada anteriormente.
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suprarrenal

FIGURA 3. Hematoma y glandula suprarrenal tras su exé-
resis quirirgica. El aspecto cavernoso y organizado del
hematoma hacen suponer largo tiempo de evolucién.

DISCUSION

Etiolégicamente, la hemorragia retroperitoneal
puede ser clasificada en espontanea, o secunda-
ria a traumatismos externos y maniobras endou-
rolégicas o endovasculares.

La primera, se produce como consecuencia de
patologia local o sistémica. Entre las sistémicas,
encontrariamos las alteraciones de la coagula-
cion (terapia con anticoagulantes orales o hepari-
na, leucemia, policitemia, hemofilia, sindrome
antifosfolipidos) y vasculitis, destacando la
panarteritis nodosa, por rotura de aneurismas
originados por el depésito de inmunocomplejos
en las paredes de arterias de pequeno y mediano
calibre*6.

Dentro de las causas locales, podemos distin-
guir las de origen renal, suprarrenal u otros 6rga-
nos retroperitoneales, destacando entre todas
ellas, por ser la mas frecuente, la rotura de aneu-
risma de aorta abdominal. Con respecto a las
renales (sindrome de Wiinderlich), el estudio de
Oesterling, demostraria que el angiomiolipoma,
por su amplia vascularizacion, es la lesi6on con
mayor tendencia al sangrado (51%), pero sin
superar, en valores absolutos, el adenocarcino-
ma®. Mencionar también, como causas menores
habituales, pielonefritis, abscesos, nefritis, enfer-
medades vasculares renales e incluso rechazo
agudo o crénico de rinones trasplantados®.

El origen suprarrenal es poco frecuente y se
asocia a situaciones de stress (sepsis, cirugia,
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grandes quemados, gestaciones complicadas,...)
y, muy infrecuentemente, tratamiento prolonga-
dos con corticoides y ACTH. En todos estos
casos, la hemorragia suele ser bilateral®.

Determinados tumores suprarrenales, tam-
bién pueden ocasionar hemorragia retroperitoneal.
Obviamente, en estos casos, el hematoma sera
unilateral. Los mas frecuentemente asociados
son feocromocitoma, adenoma, carcinoma, lesio-
nes metastasicas y mielolipoma#*?5,

En nuestro caso, consideramos que el mieloli-
poma fue la causa y el traumatismo factor desen-
cadenante, pues este ultimo, por si mismo, no
justifica el hematoma hallado.

En relacion a la clinica del HR, si bien los
autolimitados y de pequeno tamarno suelen ser
asintomaticos, los sintomas y signos mas fre-
cuentemente descritos son dolor lumboabdomi-
nal, masa abdominal palpable y anemia. Los dos
primeros y el shock hipovolémico constituyen la
triada de Lenk, que se da, aproximadamente, en
el 30% de los pacientes®. En nuestro caso se
encontraban presentes el dolor abdominal y la
anemia no siendo posible palpar el hematoma,
probablemente, por tratarse de un abdomen glo-
buloso y distendido. La no existencia de shock
hipovolémico, pudiera deberse a la contencion
del hematoma por la fascia de Gerota.

El diagnéstico de confirmacion del HR debe
basarse en las pruebas de imagen. La ecografia
es, sin duda, 1util para el diagnoéstico inicial por
su rapidez de realizacién, inocuidad y elevada
sensibilidad. Sin embargo, resulta menos eficaz,
y por tanto especifica, para definir la naturaleza
del proceso*%7. De hecho, en nuestro caso, no
fue posible excluir un origen neoplasico o incluso
absceso.

La arteriografia estaria indicada si sospecha-
mos una PAN para objetivar los aneurismas®*. La
TAC, hoy dia, constituye la prueba de imagen
princeps en el diagnostico, tanto del HR como
del mielolipoma, desplazando a otras como la
pielografia intravenosa’. Aproximadamente, el
2% de los TAC realizados en politraumatizados
demuestra hematoma de glandula suprarrenal®.
En nuestro caso, resulto ser la prueba mas ven-
tajosa, pues confirm6 que se trataba de hemato-
ma, delimité con mayor precision la compresion
de estructuras vecinas, y evidencio la existencia
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de sangrado activo. La RMN no parece aportar
ventajas sobre la TAC, de forma que s6lo suele
realizarse cuando esta uiltima no resulta conclu-
yente’.

La compresion de estructuras vecinas por
hematoma suprarrenal es muy poco frecuente, y
se produce cuando son de gran tamano, consti-
tuyendo uno de los criterios de indicacion qui-
rurgica. En hematomas de glandula suprarrenal
derecha, por su estrecha relacion anatémica, las
estructuras mas afectadas suelen ser el rinon
ipsilateral, higado y vena cava infrahepatica8.

En nuestro caso, y como muestran las image-
nes aportadas, la vena cava se encontraba des-
plazada anteriormente hasta el punto de colap-
sarla. A pesar de ello, el paciente no presentaba
edemas en miembros inferiores ni otra sintoma-
tologia secundaria a dicha compresién.

El tratamiento del HR dependera del estado
hemodinamico del paciente. Ante inestabilidad,
las primeras medidas deberan ir orientadas a la
reposicion de la volemia y correccion de las posi-
bles alteraciones de la coagulacion®. Nuestro
paciente, no se encontraba en situacion de
shock, posiblemente, y como mencionamos ante-
riormente, por la contencién ejercida por la fascia
de Gerota. No obstante, el gran tamano del
mismo y el sangrado activo, objetivado en la TAC,
hacian peligrar la integridad de la misma, exis-
tiendo, por tanto, importante riesgo de hemorra-
gia retroperitoneal masiva. Esto, y el desplaza-
miento y colapso de vena cava, nos orientaron a
indicar laparotomia urgente. Se valoré la posibi-
lidad de realizar embolizacién angiografica para
controlar el sangrado activo, pero fue desechada
dado que no habria resuelto la compresiéon de
vena cava.
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En general, el tratamiento cabe decir que, en
ausencia de complicaciones, debe ser conservador,
manteniendo actitud expectante. En aquellos
hematomas con signos de sangrado activo puede
estar indicada la embolizacion angiografica®. La
cirugia debe limitarse a pacientes hemodinamica-
mente inestables (una vez descartada o fracaso de
embolizacion), existencia o riesgo de hemorragia
masiva y compresion de estructuras nobles*5°.
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RESUMEN

ENDOMETRIOSIS VESICAL: DOS NUEVOS CASOS

La endometriosis en el aparato urinario es una patologia infrecuente, siendo la vejiga el 6rgano
afecto en la mayoria de las ocasiones. Se manifiesta clinicamente con urgencia, frecuencia, dolor
hipogastrico y en ocasiones con hematuria. La cistoscopia es la prueba diagnéstica mas fiable
aunque el diagnéstico de confirmacion es histolégico.

Presentamos 2 casos de endometriosis vesical en 2 mujeres jovenes, una con antecedentes de
manipulacién ginecoldgica, en las que el tratamiento quirurgico fue satisfactorio. Tras 1y 3 anos de
seguimiento las pacientes permanecen asintomaticas.

PALABRAS CLAVE: Endometriosis. Vejiga. Cistitis.

ABSTRACT

VESICAL ENDOMETRIOSIS: REPORT OF TWO CASES
Endometriosis affecting the urinary tract is very rare and the most common site of involvement is
urinary bladder. The clinical features are urgency and frequency, hipogastric pain and hematuria.
Cistoscopic examination is the most valuable diagnostic test but definitive diagnosis requires histo-

logic confirmation.

We report 2 cases of endometriosis in 2 young women, one with previously cesarean section, in
which surgical treatment was effective. After 1 and 3 years of follow-up respectively the patients

remain assymptomatic.

KEY WORDS: Endometriosis. Urinary bladder. Cystitis.

Definimos endometriosis como la presen-
cia de tejido endometrial fuera de la cavi-
dad uterina. Es una patologia que aparece con
mayor frecuencia en mujeres jovenes, siendo la
media de edad en el momento del diagnéstico
entre 25-29 anos!.

La endometriosis se localiza principalmente en
los ovarios, ligamentos titero-sacros, peritoneo pél-
vico, trompas de Falopio, cuello cervical, vagina y
fondo de saco de Douglas. En el aparato urinario es
infrecuente (1,2% de los casos descritos, siendo la
vejiga el 6rgano mas afecto -84%-)%3.
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Presentamos dos casos de endometriosis vesi-
cal en 2 mujeres, 1 de ellas sin antecedentes de
ningin procedimiento o intervenciéon ginecolégi-
ca. Realizamos ademas una revision de la clinica,
diagnostico y tratamiento de esta excepcional
patologia urolégica.

CASOS CLINICOS
Caso 1: Paciente mujer de 30 afios con antece-
dentes de gastritis que acude a nuestra consulta
por referir sindrome miccional irritativo que se
acentua en el periodo menstrual. A la exploracion
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fisica no se evidencia ninguna alteracion. Entre
las exploraciones complementarias solicitadas
destacan: analitica y cultivo de orina: normales;
ecografia abdominal (Fig. 1): neoformacién intra-
vesical de 4 cm de diametro mayor que depende
de la pared; cistoscopia (Fig. 2): masa azulada,
redondeada, a nivel retrotrigonal, compatible con
endometrioma vesical. El estudio ginecologico
realizado es compatible con endometriosis ovari-
ca. Se realiza RTU de la lesién vesical, exéresis
laparoscopica de los endometriomas ovaricos y
posterior bloqueo hormonal con analogos de la
LH-RH. En el seguimiento, a los 2 anos, se detec-
ta un aumento del CA 125 (140,1 U/ml) por lo
que se realiza ecografia y cistoscopia que eviden-
cian una recidiva de la lesion en la misma locali-
zacion vesical. Se trata de nuevo con RTU y blo-
queo hormonal y tras 1 afio de seguimiento la
paciente permanece asintomatica y sin signos de
recidiva endometrial.
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FIGURA 1. Ecografia vesical: Tumoracién intraluminal
que depende de la pared.

-

FIGURA 2. Cistoscopia: Endometrioma que protuye en la
mucosa vesical.

Caso 2: Paciente mujer de 41 anos con ante-
cedentes de psoriasis, hipotiroidismo, ooforecto-
mia derecha y 2 cesareas. Tras estudio en gine-
cologia por algias pélvicas cronicas se detecta en
TC abdémino-pélvica un noédulo de densidad de
partes blandas de 3 cm de diametro, localizado
entre utero y cupula vesical y que protuye en la
luz de ésta; ademas imagen quistica de 2,2 cm de
diametro en ovario izquierdo. No referia ninguna
clinica urolégica. La paciente es sometida a una
laparotomia exploradora por parte de ginecologia
realizandose histerectomia, anexectomia izquier-
da y salpingectomia derecha. Se nos consulta
intraoperatoriamente porque la masa dependia
de la pared vesical y tras biopsia intraoperatoria
(sugestiva de endometriosis) procedimos a rese-
car toda la pared vesical afecta. El estudio histo-
légico posterior confirmé la lesion endometrial y
a los 3 anos de seguimiento la paciente esta asin-
tomatica y sin objetivarse recidiva endometrial.

DISCUSION

La endometriosis vesical es una rara enferme-
dad urologica que suele aparecer en mujeres en
edad fértil debido a que el tejido ectopico endo-
metrial crece a expensas de los estrégenos. En
muy raras ocasiones aparece tras la menopausia
(normalmente por aporte exégeno de estrogenos
aunque también se han descrito casos con nive-
les de estrogenos normales en la menopausia o
tras la castracion)?.

La etiopatogenia no esta del todo clara, siendo
3 las teorias mas aceptadas en la actualidad:

— Teoria embrionaria: a partir de restos de los

conductos de Mtiller y de Wolf.

— Teoria metaplasica: cambios metaplasicos
de las células del peritoneo pélvico y de la
mucosa vesical.

— Teoria migratoria o de la implantacion: paso
retrogrado de tejido endometrial a través de
las trompas durante la menstruacion.

El 84% de los casos de endometriosis urologi-
ca aparecen en la vejiga, localizandose los endo-
metriomas retrotrigonalmente o en la cupula
vesical en la mayoria de las ocasiones.

Las manifestaciones clinicas aparecen de forma
ciclica (maxime en la menstruacion) en forma de
dolor suprapubico y sindrome miccional irritativo
(frecuencia, urgencia, escozor y tenesmo). El signo
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clasico de hematuria durante la menstruacion
tan sélo aparece en el 20-30% de las ocasiones®.
Debemos sospecharla en pacientes con esta sin-
tomatologia, urinocultivo negativo y que ademas
han sido sometidas a una manipulacion o inter-
vencion ginecologica (50% de las ocasiones). En
los casos en los que la endometriosis se localiza
alrededor de los meatos ureterales se puede
manifestar en forma de obstruccién ureteral.

Las técnicas de imagen (ecografia, TC, RNM)
pueden demostrar la presencia de una tumora-
cion en la pared vesical. La RNM permite ademas
valorar la extension de la lesion en la pared vesi-
cal y/o organos de alrededor.

La sospecha clinico-radiologica obliga a reali-
zar una cistoscopia que muestra unas lesiones de
aspecto quistico y tinte azulado (Fig. 2). En algu-
nas ocasiones esta exploracién es inespecifica,
sin embargo esta justificada para descartar la
presencia de carcinomas del epitelio vesical.

Se ha descrito un aumento del CA 125 en
suero de mujeres con endometriosis.

El diagnéstico de confirmacion es histologico
(presencia de glandulas y estroma endometrial en
la pared vesical) mediante biopsia con pinza fria
o con el resector®.

El tratamiento puede ser médico, quirargico o
una combinacién de ambos y dependera de la
edad de la paciente, tamano de la lesion, deseo de
descendencia y gravedad de los sintomas.

La extirpacion quirtrgica de la lesion suele ser
el tratamiento de eleccion en la mayoria de los
casos, combinada en ocasiones con el bloqueo
hormonal. Se puede realizar resecando transure-
tralmente los endometriomas en su totalidad o
mediante cistectomia parcial (posible laparosco-
picamente en algunos casos) asociada a histerec-
tomia y anexectomia en mujeres que no desean
descendencia’. Lesiones de pequeno y mediano
tamarno pueden ser tratadas con laser®.

El tratamiento meédico estara indicado en
aquellos casos en los que la cirugia esté contrain-
dicada o cuando quede tejido residual tras ésta.
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Dado que el tejido endometrial ectopico es hor-
monodependiente este tratamiento consiste en
el bloqueo hormonal. Actualmente los analogos
de la LH-RH (bloqueantes de la secrecion hor-
monal a nivel central) son los farmacos de elec-
cion®. Creemos que deben administrarse siem-
pre tras la RTU debido a que la lesién es trans-
mural y existen muchas posibilidades de que
quede una pequena cantidad de tejido endome-
trial residual. En el caso 1 que presentamos se
produjo recidiva pese al tratamiento hormonal y
quiza pudo deberse a que no realizamos una
RTU de toda la pared como si que hicimos en la
segunda ocasion.
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RESUMEN

FALSO RESIDUO POSTMICCIONAL DIAGNOSTICADO POR VIDEOURODINAMIA
Presentamos un caso de un paciente varén joven diagnosticado de reflujo vésico ureteral bilate-
ral. En el estudio urodinamico se objetiva una posible disinergia vesico-esfinteriana no neurogena,
con gran residuo postmiccional. Tras tratamiento con biofeedback se soluciona la disinergia, persis-
tiendo el gran residuo. El estudio con videourodinamia permitié diagnosticar la presencia de un falso
residuo postmiccional causado por el vaciamiento ureteral del reflujo bilateral masivo.

PALABRAS CLAVE: Videourodinamia. Reflujo vesico ureteral. Sindrome de Hinmann.

ABSTRACT

FALSE POSTVOID RESIDUAL VOLUME DIAGNOSED BY VIDEOURODYNAMICS
We present a case report of a young male patient, with a bilateral vesico renal reflux. The uro-
dynamic study findings suggested the possibility of a non-neurogenic bladder-external spincter
dissinergya producing a valuable residual volume. After biofeedback treatment, the dissinergia dis-
appeaed, but residual volume persisted. The videourodynamic assessment allowed us the accurate
diagnosis of a false residual volume, produced by the voiding of the refluxed urine from the ureters
into the bladder.

KEY WORDS: Videourodynamics. Vesico ureteral reflux. Hinmaris Syndrome.

1 sindrome de Hinmann (sindrome de mic- El diagnéstico requiere del estudio urodinami-

cion no coordinada, “no neurogenic neuroge- co, y se basa en la demostraciéon de actividad
nic bladder”), es una disfuncién que consiste en esfinteriana durante la contraccion voluntaria
una incoordinacion entre la contraccion del del detrusor durante la miccion.
detrusor y la relajacion del esfinter urinario La videourodinamia es una modalidad de
esquelético, produciéndose una obstruccién fun- estudio urodinamico que nos permite realizar al
cional por contracciones esfinterianas durante la mismo tiempo un estudio completo (con electro-
miccion. La causa es idiopatica aunque se sugie- miografia(EMG)), y una cistografia de relleno con
re como etiologia un mal aprendizaje de la mic- uretrografia miccional. En el caso del sindrome
cion durante edades precoces de la vida. de miccion no coordinada permite diagnosticar al
Clinicamente puede aparecer urgencia, inconti- mismo tiempo la disinergia vesico esfinteriana,
nencia, infeccion de orina de repeticién y euco- su repercusion sobre el flujo miccional, asi como
presis. En ocasiones se acompana de signos de la presencia de reflujo vesicoureteral con el que
uropatia obstructiva croénica. €n ocasiones se asocia.
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Presentamos un caso de un paciente de 18
anos de edad diagnosticado inicialmente de sin-
drome de Hinmann y residuo postmiccional ele-
vado, que mediante la videourodinamia se diag-
nostico6 de falso residuo por reflujo vesicoureteral
masivo y por lo tanto diagnostico inicial erréneo.

CASO CLINICO

Varon de 18 anos de edad con antecedentes de
micosis fungoide (sindrome linfoproliferativo).
Una ecografia reno-vesical practicada de forma
rutinaria informé de normalidad renal, con ima-
gen hipoecoica trigonal compatible con megaure-
ter. Mediante urografia intravenosa se confirmo
megauréter bilateral, vejiga de gran tamarno con
importante residuo post-miccional. El paciente
aportaba un informe de cistouretrografia retro-
grada y miccional que informaba de uretra sin
alteraciones y reflujo bilateral grado 1.

Acude a nuestro centro donde se solicita reno-
grama MAGS3 que descarta obstruccion de tramo
urinario superior. Se realiza una flujometria fisio-
légica que muestra un flujo maximo de 27,3

maximo de 22 ml/seg y una presion del detrusor
de 33 cm de H,O (resistencia uretral: 0,06). Al
final de la miccién se observa un aumento de la
actividad electromiografica del esfinter estriado,
que condiciona la caida subita del flujo miccional
con un incremento simultaneo de la presion del
detrusor (Fig. 2). Residuo post-miccional de 230
ml (Fig. 3). Se realiz6 un diario miccional con
medicion seriada de residuos, objetivandose mic-
ciones de entre 250-400 ml, con residuos persis-
tentes comprendidos entre 150 a 250 ml.

Con la orientacion diagnostica de disinergia no
neurégena (sindrome de Hinmann, sindrome de
miccién disfuncional, non-neurogenic neurogenic
bladder), se indicé tratamiento mediante auto-
sondaje intermitente para control de residuos y

ml/seg (volumen miccional: 281 ml) con residuo S A

F T P
post-miccional de 100 ml. La morfologia de la . )
curva de flujo es gausiana aunque con mellado
terminal (Fig. 1). = = = = —

La cistometria descarta patologia de la fase de — eyt
llenado, (capacidad cistométrica maxima: 649 ml, FEpwer A
acomodacién: 108 ml/cmH,0). En el estudio de
presion-flujo se observa miccién por contracciéon FIGURA 2
voluntaria y sostenida del detrusor, con flujo

a
e ’[ -
Kot e
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biofeedback miccional para corregir la incoordi-
nacioén del esfinter esquelético. Tras 3 sesiones se
evidencio la desapariciéon de la actividad enfinte-
riana durante la miccion.(Fig. 3).

Dada la persistencia de residuo elevado (350 ml)
se decidio realizar una videourodinamia con in-
tencion de aclarar la discordancia clinico-urodi-
namica. Durante la fase de llenado se observo
reflujo vésicoureteral izquierdo pasivo, en
ausencia de hiperactividad vesical. En la fase de
vaciado se objetivo el vaciado completo de la
vejiga y simultaneamente reflujo bilateral masi-
vo (Figs. 4 y 5). Tras la miccién, se aprecio6 el
vaciado ureteral en vejiga causante del falso
residuo (Fig. 6).

Se indicé cirugia antirreflujo, practicandose
Cohen bilateral, estando el paciente en la actua-
lidad asintomatico.

DISCUSION
El sindrome de Hinmann es una disfuncién del
esfinter estriado que consiste en la contraccién
simultanea del esfinter estriado y del detrusor
durante la fase de vaciado, causando una obs-
truccion funcional de tipo intermitente o continuo.
Puede presentar signos de uropatia obstructiva
como vejiga de paredes trabeculadas, residuo
post-miccional elevado, uréterohidronefrosis y
reflujo vésicoureteral, cuadro semejante a una
vejiga neurégena pero en ausencia de patologia
neuroloégica. Clinicamente pueden presentar flujo
miccional en escopetazo o interrumpido, urgencia
miccional, incontinencia e infecciones de repeti-
cion!. Es importante descartar el sindrome de
Hinmann en nifios que presentan escape diurno?,
infecciones urinarias de repeticién, residuo post
miccional y sobretodo en aquellos que presentan
reflujo vesicoureteral®4.

= N

El diagnostico se basa en la
demostracién mediante estudio
urodinamico de contracciones
incoordinadas del esfinter es-
triado durante la contracciéon
voluntaria del detrusor.

El tratamiento de eleccion es el
biofeedback5-6. Consiste en una
forma de aprendizaje en la que
el paciente se coloca un circui-
to de retroalimentacién, donde
procesos fisiolégicos incons-

cientes se hacen aparentes me-
diante una senal, que primero
es susceptible de reconocer y

mas tarde modificar mediante
esta técnica terapéutica3%6. En
caso de existir residuo impor-
tante como el caso que presen-
tamos se puede realizar autoca-
teterismo intermitente, con el
fin de evitar posibles complica-
ciones infecciosas.

En este caso, el biofeedback fue
eficaz, objetivandose mediante
electromiografia de control la de-
saparicién de la actividad esfin-
teriana durante el vaciado. Sin
embargo, el hallazgo de un apa-

FIGURA 4
e -
§!
= A
FIGURA 5
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la fase de llenado y vaciado, y
su relacién con existencia de
reflujo, morfologia vesical, y al-
teraciones del funcionalismo
vésico-esfinteriano durante el va-
ciado®9.

Consideramos que los pacientes
con residuo elevado y reflujo de
alto grado, constituyen una indi-
cacion para la videourodinamia,
dado que nos permite descartar
la presencia de orina procedente

FIGURA 6

sondaje, nos condujo a realizar una videouro-
dinamia. Dicha exploracién permiti6 demostrar
que tras el biofeedback, la miccion era sinérgi-
ca, y conseguia el vaciado de la vejiga, ya que
el aparente residuo medido por sondaje, corres-
pondia realmente a orina que habia refluido a
ambos uréteres durante la fase de llenado y
durante la contraccién del detrusor. Ello per-
mitié realizar la indicacion de cirugia antirre-
flujo, dado que se demostré6 que no existia
hiperactividad del detrusor como causa del re-
flujo.

La videourodinamia ofrece una completa
informacién funcional y anatémica, aunque exis-
te controversia en sus indicaciones debido a la
infraestructura que requiere y su coste-efectivi-
dad, no siendo en la actualidad una prueba de
uso rutinario. Entre las indicaciones mas acepta-
das estan:

1. Sospecha de obstrucciéon infravesical en la
mujer, dado que permite valorar flujo, contractili-
dad del detrusor, apertura del cuello durante la
miccion, localizacion anatémica de la obstruccion,
existencia de diverticulos uretrales...”.

2. Obstruccion infravesical en el varéon joven.
Permite realizar el diagnéstico de disinergia lisa o
de cuello vesical (observandose la no apertura del
cuello vesical durante la miccion con detrusor
contractil y flujo bajo.

3. Vejiga neurogena, dado que no siempre
existe correlacion entre la evaluacion neurologi-
ca, la clinica miccional y la disfuncién vesical
subyacente. La videourodinamia permite estu-
diar las combinaciones entre las alteraciones de
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del reflujo, como causa de falso
residuo postmiccional.
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VENA RENAL RETROAORTICA
Paciente varon de 62 anos, tumor vesical infiltrante, en estudio de extension se
objetiva vena renal rertroaortica.

C. Sancho Serrano, E. Mallén Mateo, A. Garcia de Jalon Martinez, D. Pascual Regueiro,

P. Gil Martinez, L.A. Rioja Sanz.
Servicio de Urologia. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.
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SONDAS DOBLE J: 4 ANOS DE EVOLUCION

Los catéteres ureterales “olvidados” durante mas de 6 meses presentan un riesgo de
calcificacion, fragmentacién y/o migracion muy elevado (>85%) requiriendo generalmen-
te para su extraccion de manipulaciones endourolégicas, percutaneas, litotricia extra-
corporea e incluso cirugia abierta.

Resulta curiosa la radiografia pélvica de este paciente afecto de fibrosis retroperito-
neal secundaria a cirugia de aneurisma aortico y que es portador de stents vasculares
en toda la aorta infrarrenal y abas iliacas comunes ademas de coils obstructivos en las
arterias hipogastricas. Sin embargo, lo mas llamativo resulta la ausencia de calcifica-
ciones u otras alteraciones en unas sondas doble J que han permanecido dentro del sis-
tema urinario durante 51 meses. El examen fisico de las mismas confirmoé su completa
normalidad.

A. Sousa Escandén, F. Maceira Quintian, J.I. Rodriguez Gémez.
Servicios de Urologia y Cirugia del Hospital Comarcal de Monforte. Lugo.
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ANGULO DE GUTIERREZ

El urélogo cubano R. Gutiérrez publicé en el aiio 1931 y posteriormente en 1934 sendos trabajos
sobre el manejo del rinén en herradura, describiendo el signo radiolégico que lleva su nombre de la
siguiente manera:

“Se traza una linea horizontal que una el borde superior de las dos crestas iliacas; paralelas a
ésta, una segunda linea cruza la columna vertebral a nivel de la segunda vértebra lumbar. En el extre-
mo mas interno de la imagen del cdliz inferior de cada lado se traza una vertical paralela a la colum-
na vertebral. El cruce de esta linea con la horizontal superior marca la base de un triangulo, cuyo
vértice corresponde al cruce de la horizontal inferior con la linea espinal. Estos tres puntos senalan
un triangulo cuyo dangulo inferior normalmente oscila entre 64 y 103(a). Por el contrario, en el rifién
en herradura, la abertura del angulo inferior oscila entre 7 y 37(b). Este signo deja de cumplirse excep-
cionalmente”.

REFERENCIAS

1. Garat JM. Malformaciones del aparato urogenital en: Urologia Pediatrica. JM Garat y R Gosalbez ed. Salvat.
Barcelona 1987.

2. Gutiérrez R. The clinical management of horseshoe kidney. Am J Surg 1931;14:657-688.

3. Gutiérrez R. The clinical management of horseshoe kidney. Ed. P.B. Hoeber. N. Yor, 1934.

4. Zungri E, et al. Riii6n en herradura. Act Fund Puigvert. 1979;9(1):41-51.

E. de la Pena Zarzuelo, J. Caffaratti Sfulcini, J.M? Garat Barredo.
Unidad de Urologia Pediatrica. Servicio de Urologia. Fundaci6 Puigvert. Barcelona.

798



IMAGENES
EN UROLOGIA

RABDOMIOSARCOMA DE PROSTATA

Paciente varon de 67 anos de edad con antecedentes de diabetes mellitus e hipertension
que consulta en urgencias por tenesmo rectal y dolor perineal de unos quince dias de evo-
lucion acompanados de un sindrome constitucional. Al tacto rectal se evidencia una masa
en cara anterior del recto irregular y pétrea. En la ecografia trasrectal la prostata es hete-
rogénea y se encuentra rodeada por una banda hipoecoica sin poder descartar origen pros-
tatico o rectal. La tomografia computerizada abdominopélvica(TC) describe una imagen
hipodensa intraprostatica a nivel del lébulo izquierdo, con limites imprecisos y pérdida de
los planos grasos compatible con proceso tumoral. La biopsia trasrectal confirmo el diag-
nostico de rabdomiosarcoma tipo pleomorfico a nivel de la encrucijada vésico-prostatica.
Se decide quimioterapia neoadyuvante a cirugia de exanteracion pélvica.

M. Musquera Felip, J.M?. Rodriguez de Ledesma, A. Cetina Herrando, J. Salvador Bayarri, H. Villavicencio Mavrich.
Unidad de Urgencias. Servicio de Urologia. Fundacié Puigvert. Hospital de Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.
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Local 1, 28036 Madrid.

3.- La Secretaria de Redaccion acusa-
ra recibo de todos los trabajos que lle-
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cacion del trabajo en ACTAS
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tos, etc...
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ra los objetivos del trabajo o investiga-
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de Indices Bibliograficos.
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trabajo, resultados y discusion) ade-
cuadas a la Seccién correspondiente.

a) Introduccién: Sera breve y debe pro-
porcionar sélo la explicaciéon necesaria
para que el lector pueda comprender el
texto que sigue a continuacion.

b) Pacientes (Sujetos, Material) y
Métodos: En este apartado se indican
el centro donde se ha realizado el
experimento o investigacion, el tiempo
que ha durado, las caracteristicas de
la serie estudiada, el criterio de selec-
cién empleado, las técnicas utilizadas,
proporcionando los detalles suficientes
para que una experiencia determinada
pueda repetirse sobre la base de esta
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detalle los métodos estadisticos.

En todos los articulos donde sea exigi-
do, se debe mencionar el seguimiento
del Codigo Deontolégico, la aprobacion
del Ensayo Clinico por el Comité de
Investigacién y Etico Institucional, y el
Ministerio de Sanidad o las autorida-
des competentes, ademas del consen-
timiento informado de los pacientes.

¢) Resultados: Relatan, no interpretan,
las observaciones efectuadas con el
métodos empleado. Estos datos se
expondran en el texto con el comple-
mento de las tablas y figuras.

d) Discusién: Los autores tienen que
exponer sus propias opiniones sobre

el tema. Destacan aqui: 1) el significa-
do y la aplicacion practica de los
resultados; 2) las consideraciones
sobre una posible inconsistencia de la
metodologia y las razones por las cua-
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3) la relacién con publicaciones simi-
lares y comparacion entre las areas de
acuerdo y desacuerdo, y 4) las indica-
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investigaciones.

e) Agradecimiento: Cuando se conside-
re necesario se citara a las personas,
centros o entidades que hayan colabo-
rado o apoyado la realizacion del tra-
bajo.

f) Resumen: La extension del Resu-
men para los Originales y Notas
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palabras, ni ser inferior a 150 (se
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F) Las referencias bibliograficas en el
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rencias a la bibliografia en el texto se
citaran mencionando el nuamero de
orden correspondiente. Cada cita bi-
bliografica quedara recogida ajustan-
dose al modo de citar basado en el que
la Biblioteca Nacional de Medicina de
los Estados Unidos emplea en el Index
Medicus.

No se dan ejemplos y se refiere a las
publicaciones que siguen el estilo
Vancouver. Las referencias bibliografi-
cas deben comprobarse por compara-
cién con los documentos originales,
indicando siempre la pagina inicial y
final de la cita.

Como normas generales para la biblio-
grafia se evitara utilizar referencias a
observaciones no publicadas, comuni-
caciones personales. Al hacer referen-
cia a trabajos aceptados por otra revis-
ta, pero todavia pendientes de publica-
cién, se pondra el nombre del autor o
autores y la expresién “en prensa”. Se
deben relacionar todos los autores si
son seis 0 menos; si son siete o mas, se
pondran los tres primeros seguidos de
“et al”. El namero de citas bibliografi-
cas se limitara al minimo indispensa-
ble para la compresion del trabajo,
seria deseable no sobrepasar las 20,
salvo en trabajos que susciten por su
actualidad o caracteristicas, una espe-
cial controversia o también en exten-
sas revisiones bibliograficas.
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G) La iconografia de los trabajos sera
de dos tipos: tablas y figuras.

Las “tablas” o cuadros se presentaran
en hojas aparte, numeradas en cifras
romanas y con el titulo en su parte
superior y las notas aclaratorias al pie.
Si se emplean abreviaturas seran las
aceptadas internacionalmente o aclara-
das en el texto. Las tablas deben tener
un texto de encabezamiento explicito y
todos los valores o unidades se daran
en sistemas de medida convencionales.
Las “figuras” podran ser graficas o foto-
graficas (dibujos, esquemas, fotografi-
as, radiografias, microfotografias, etc.)
se presentaran también separadas del
texto y numeradas de forma correlativa,
en reverso e indicando claramente su
parte superior, las graficas se enviaran
en condiciones apropiadas para su
reproduccion (tinta china, papel vege-
tal, etc.) cuidando de su confeccion con
la finalidad de que su simple observa-
ci6én permita comprender su significado
sin necesidad de recurrir al texto. Sus
dimensiones nunca seran inferiores a 9
x 12 cms. Las “fotografias” seran de
buena calidad, en tamano no inferior a
9 x 12 cms; se presentaran de manera
que los cuerpos opacos (huesos, sus-
tancias de contraste) aparezcan en
blanco. Se admiten ilustraciones en
color.

Los pies o leyendas de las figuras
cuando sean necesarios se escribiran
en hojas aparte con la correspondiente
numeracion e indicando claramente la
posiciéon en la figura. En el texto se
citara la referencia a la figura de modo
claro.

ACTAS UROLOGICAS ESPANOLAS no
establece limite a la iconografia y ante
el exceso en la misma se comunicara
al autor la reduccién que estime nece-
saria.

La Redaccion de la Revista seleccio-
nara, previa informacion a los auto-
res, solo las fotografias que puedan
imprimirse con calidad suficiente. Si
los dibujos o esquemas no poseyeran
calidad suficiente seran mejorados
por un dibujante de la Revista, tras
informe a los autores, previo acuerdo
del Director.

En caso de que el texto exija la
publicacion de fotografias de pacien-
tes se tomaran las oportunas medi-
das para impedir su identificacion o
de lo contrario deberan autorizarlo.
En las figuras de piezas operatorias
o campos operatorios se procurara
la mayor claridad evitando zonas
superfluas, menos en los campos
quirargicos o campos demasiado
grandes que restaran calidad a los
mismos.

Las figuras no podran ser editadas en
color, excepto que los autores lo
requieran expresamente, o que se con-
sidere totalmente necesario, previo
acuerdo del Director.

H) Fundamentalmente, la Revista ten-
dra las siguientes secciones:

Originales: Trabajos de investigacion
sobre etiologia, fisiopatologia, anatomia
patologica, epidemiologia, clinica, diag-
nostico y tratamiento. Los disefios reco-
mendados son de tipo analitico en forma
de encuestas transversales, estudios de
casos y controles, estudios de cohortes y
ensayos controlados. Los articulos origi-
nales extensos pueden precisar distintos
apartados en forma de subtitulos que
aclaren especialmente los resultados y
discusion. Las abreviaturas se definiran
la primera vez que se empleen. La exten-
si6bn recomendada del texto sera de 15
folios, paginas de 30 lineas, 60-70 pulsa-
ciones, y se admitiran hasta seis figuras y
seis tablas. Es aconsejable que el nimero
de firmantes no sea superior a seis.

Revisiones: Consistiran en puestas al
dia y exposiciones generales sobre un
tema con aportaciéon personal. Su
extensién maxima sera de 28 a 30
paginas y las ilustraciones y referen-
cias bibliograficas seran recogidas con
discrecion. El texto se dividira en todos
aquellos apartados que considere el
autor necesarios para una perfecta
compresion del tema tratado.

Notas clinicas: Abarcaran la descrip-
ciéon de casos clinicos de excepcional
observacién, o que presenten alguna
notoriedad que suponga aportaciones
relevantes para un mejor conocimiento
de la enfermedad. Su extensioén no debe
superar las 6 paginas de 30 lineas, 60-
70 pulsaciones y la iconografia sera la
estrictamente necesaria y se admitiran
hasta 4 ilustraciones. Comprenderan
una introduccion, caso o casos aporta-
dos y Discusién. Es aconsejable que el
numero de firmantes no sea superior a
seis.

Cartas al Director: Recogeran las opi-
niones que se expresan como réplica a
trabajos publicados en ACTAS URO-
LOGICAS ESPANOLAS y la aportacién
de observaciones o experiencias que
por sus caracteristicas pueden ser re-
sumidas en un breve texto.

La extension maxima sera de 60 lineas
de 60-70 pulsaciones, y se admitiran una
figura o una tabla. Diez referencias bi-
bliograficas como maximo. El niimero de
firmantes no debe exceder de cuatro.

Otras Secciones: La Revista incluye
otras secciones (Editoriales, Diagnos-
tico y Tratamiento, Comunicaciones
Especiales, Conferencias) cuyos arti-
culos encarga el Comité de Redaccion.
Los autores que espontaneamente de-
seen colaborar en alguna de estas sec-
ciones deberan consultar previamente
a la Direccion de la Revista.

I) El Comité de Redaccion acusara
recibo de los trabajos enviados a la
Revista y tendra en cuenta para su
publicacion fecha de recepcion la
cual se hara constar al ser publicado.
Eventualmente y por necesidades de
ajuste en los numeros, podria verse
alterada la publicacion de algun
manuscrito en el sentido de ser tempo-
ralmente retrasado.

J) Para la correccion de pruebas y sepa-
ratas el primer autor recibira unas
pruebas impresas del texto para su
correccién, pruebas que deberan ser
devueltas antes de siete dias a la
Secretaria de la Redaccion de ACTAS
UROLOGICAS. Es muy importante la
revision cuidadosa de estas pruebas
por parte del autor, especialmente en lo
que se refiere a la exactitud ortografica
y numero de las referencias bibliografi-
cas, asi como a la adecuacion de los
pies y leyendas de las tablas y figuras.

K) La Redaccion y Direccion de ACTAS
UROLOGICAS ESPANOLAS no acepta
ninguna responsabilidad respecto a
conceptos, opiniones o informaciones
mantenidas por el autor o autores en
sus trabajos.

I M P O

R T A N T E

Los autores que realicen sus trabajos en Ordenador, PC o
MAC, podran remitir dicho trabajo en el disco correspon-
diente en formato Word, ademas de las copias en papel
necesarias para remitir a los miembros del Comité de
Redaccion. Los graficos podran enviarlos en formato Power
Point, o con extensién TIF, JPG, etc. para PC o MAC (es
imprescindible que tengan una buena resolucion).

De esta forma se garantiza una mayor exactitud en la trans-

cripcion.




