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en el caso del epididimo izquierdo muy necesaria para evitar el
tratamiento de sustitucién hormonal crénico.

Ninguno de los casos que hemos revisado han presentado
evidencia de recidiva o diseminacién, por lo que el trata-
miento conservador no compromete el prondstico de la
enfermedad. Nuestro paciente estd libre de enfermedad
2 afios después de la cirugia, tal como lo demuestra el control
ecografico. No creemos que sea necesario un seguimiento a
largo plazo para los casos unilaterales. En casos bilaterales,
una valoracién de la funcién hormonal parece apropiada.

Los leiomiomas de epididimo son tumores poco frecuentes
pero pueden presentarse en la practica clinica diaria. El
diagnostico se basa en la palpacién y el estudio ecografico.
Debido al excelente prondstico, la exéresis podria obviarse,
pero la ecografia no suele ser suficientemente fiable para el
diagnostico definitivo, por lo que la exéresis quirdrgica
completa es el tratamiento mas recomendable cuando nos
enfrentamos a una masa sélida paratesticular. Una vez que
conocemos que se trata de un leiomioma hay que evitar los
tratamientos agresivos dado que, como en nuestro caso,
puede aparecer otro tumor en el epididimo contralateral,
incluso afos después.
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Lactante con estenosis de uréter medio congénito tratado

endourologicamente

Endourological treatment of congenital midureteral stricture

in an infant

Sr. Director:

Presentamos el caso de un lactante derivado a nuestra unidad
por diagnéstico prenatal de hidronefrosis derecha severa y rifién
contralateral normal. En las exploraciones realizadas en las
primeras semanas de vida se objetivé una hidronefrosis derecha
severa. La cistouretrografia miccional fue normal. En el
seguimiento, las ecografias mostraron un aumento progresivo
de la dilatacién renal derecha con dilatacién de todos los grupos
caliciales y adelgazamiento progresivo del parénquima renal,

llegando a ser de 3mm. Ademads, se observé un uréter proximal
muy dilatado y tenso (fig. 1). El renograma diurético a los 4
meses de vida mostré una disminucién de la funcién renal
diferencial derecha (40%) con un patrén muy obstructivo. El
lactante se mantuvo asintomatico.

Se realizé una pielografia retrégrada con tutor ureteral de 4
Fr, encontrando una estenosis severa de uréter medio derecho
con importante dilatacién del uréter preestendtico. Tras
lograr el paso de una guia de 0,014” hasta la pelvis renal
derecha, se realizé una dilatacién con balén de alta presién
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Figura 1 - Ecografia preoperatoria con dilatacién del uréter
proximal.

Figura 2 - Pielografia retrégrada, balon de dilatacion a nivel
de estenosis del uréter medio tras lograr vencer la muesca y
colocacién posterior de stent tipo doble J.

hasta 6 mm y 18 atm con control radioscépico. En la dilatacién
se observé una muesca en el inflado del balén sobre la zona
estenética que fue vencida. Tras ella se procedié a la
colocacién de una stent ureteral tipo doble J de 3 Fr y 12cm
(fig. 2). El paciente fue dado de alta hospitalaria a las 24h
de la intervencién. El stent fue retirado a las 6 semanas
de su colocaciéon sin complicaciones, procediendo a
realizar calibraciéon del uréter sin encontrar muescas en
el balén de dilatacién. Este procedimiento fue realizado
de forma ambulatoria. No se produjeron complicaciones
intraoperatorias ni postoperatorias. En el seguimiento
encontramos una normalizacién ecografica desde el 4.°
mes postoperatorio. El renograma diurético al afio de la

intervenciéon mostré una funcién renal derecha del 45% con
una normalizacién del patrén de la curva.

La estenosis congénita de uréter medio es una rara entidad,
de dificil diagnéstico preoperatorio, que suele ser confundida
con otras patologias obstructivas mas frecuentes de la via
urinaria. En la actualidad encontramos menos de 30 pacien-
tes publicados en la literatura cientifica en series de pequefio
tamario, siempre inferiores a 5 nifios®. En una serie consecu-
tiva de autopsias realizadas en 12.080 nifios, la prevalencia de
estenosis a nivel del uréter medio fue del 0,18%>. Pese a que
los avances en el diagnéstico prenatal han aumentado la
incidencia de hidronefrosis congénita, esto no ha repercutido
en un aumento de la prevalencia de esta patologia. Sélo
la realizacién sistematica de pielografia retrégrada o
anterégrada preoperatoria lograria definir con exactitud el
punto de obstruccién y asi podria realizarse un tratamiento
mucho més adecuado™?.

El tratamiento habitual para estos pacientes ha sido la
ureteroureterostomia distal abierta o, en los ultimos afios,
laparoscépica, o la ureteropielostomia en caso de encontrarse
en el seno de un rifén duplicado™>. Sin embargo, no hemos
encontrando en nifios ningin caso de abordaje endourolé-
gico. Este tipo de abordaje si ha sido realizado en adultos para
solucionar estenosis secundarias de uréter medio utilizando
con buenos resultados la endoureterotomia anterégrada o
retrégrada con laser Holmium o con Acucise® . Presentamos
un lactante con estenosis congénita de uréter medio tratado
mediante dilatacién retrégrada con baldn, siendo probable-
mente el primer abordaje endourolégico completo de esta
entidad en nifios.

Asi, aun siendo una patologia infrecuente, es posible que el
diagndstico esté siendo infravalorado en la actualidad debido
a su complejidad diagnéstica. Prieto et al? indican que la
mayor parte de estos pacientes son erréneamente diagnosti-
cados de megauréter primario o estenosis pieloureteral
congénita. El diagnéstico de certeza debe ser realizado
mediante pielografia retrégrada o anterégrada para asi poder
afirmar con rotundidad el punto exacto de la obstruccién®>*,
Aunque es posible que la pielografia anterégrada aporte
ventajas sobre la retrégrada al poder valorar mejor la
resistencia al paso del contraste por la unién ureterovesical
y disminuir la agresién sobre ella®, esta implica un abordaje
percutaneo del rifidn, el cual pensamos no es facil de realizar
en lactantes y aporta una morbilidad asociada no desprecia-
ble. Por ello, nosotros preferimos la pielografia retrégrada
mediante el uso de tutores ureterales de bajo perfil (3 o 4 Fr).

Algunos autores han referido que, a diferencia de otras
estenosis del tracto urinario, todos los pacientes de las series
analizadas han requerido tratamiento quirdrgico, no siendo ttil
el tratamiento conservador’. Los hallazgos anatomopatolégicos
mas frecuente son la hiperplasia asimétrica de la capa muscular
del uréter con dilatacién de estructuras proximales, siendo raro
encontrar fibrosis de las distintas capas periuroteliales. La
longitud del segmento andémalo es siempre limitada y menor
de 2cm>*. Encontramos en todos estos hallazgos justificacién
para intentar realizar un tratamiento endouroldgico, ya que no
existen compresién extrinseca del uréter ni fibrosis que vayan a
implicar una alteracién del crecimiento del segmento ureteral en
el futuro. En nuestra Unica experiencia, el tiempo operatorio fue
corto (20min) al poder realizarse rapidamente tras la pielografia,
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la estancia hospitalaria fue breve al posibilitar un alta precoz
a las 24 h de la intervencién igual que nuestro equipo realiza con
las dilataciones de la estenosis pieloureterales congénitas®, y la
morbilidad fue minima al no dafar la vascularizacién del uréter.
Entre sus incovenientes encontramos la dificultad para tutorizar
la via urinaria de un lactante, aunque pensamos que es posible
disponiendo del material adecuado y tras una adecuada curva de
aprendizaje. La necesidad de colocar un stent tipo doble ] no
representa una diferencia con la técnica abierta en la que
también se utiliza rutinariamente®.
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Priapismo secundario a tratamiento por cabergolina:
primera descripcion de esta asociacion

Priapism secondary to treatment due to cabergoline: The first

description of this association

Sr. Director:

Recientemente hemos tratado en el servicio de urgencias a un
paciente de 33 aflos por un cuadro de priapismo debajo flujo
de seis horas de evolucién. Entre su antecedentes solo
destacaba que padecia de un hiperprolactinoma y estaba
siendo tratado con cabergolina.

El paciente nos relat6 que el cuadro se habia producido en 2
ocasiones antes del episodio que le obligd a asistir a
urgencias. El primer episodio de ereccién prolongada se habia
producido al mes de iniciar el tratamiento habiéndose auto-
limitado de forma espontanea en 3 horas. El segundo episodio
tuvo lugar una semana antes del definitivo, cursando de la
misma forma que el previo.

En nuestra asistencia se realizaron las maniobras monito-
rizadas de inyeccién de epinefrina, segin los protocolos
conocidos?, sin resultar eficaz la maniobra. Definitivamente
se solucioné el cuadro en quiréfano, bajo anestesia raquidea,
realizando una puncién con lavado de cuerpos cavernosos a
través del glande. El paciente actualmente ha abandonado el
tratamiento y no se ha vuelto a producir el priapismo.
Los niveles de prolactina, y testosterona fueron determinados
al dia siguiente del priapismo, resultando los mismos
normales.

La cabergolina es un derivado ergético que actia como
agonista dopaminérgico, autorizado en Espafia para el
tratamiento de los signos y sintomas asociados a la enferme-
dad de Parkinson (Sogilen®™) y para tratamiento de la
hiperprolactinemia e inhibicién de la lactancia (Dostinex™®).

La Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanita-
rios emitié en noviembre de 2004 una nota informativa sobre
pergolida, otro derivado ergético también utilizado para el
tratamiento de signos y sintomas de la enfermedad de
Parkinson, en relacién con riesgos cariovasculares similares
a los encontrados para cabergolina.

Tanto para pergolida como para cabergolina, las valvulopa-
tias observadas se producen como consecuencia de una
reaccién fibrética que produce una restriccién en el movi-
miento normal de las valvulas, generando regurgitacién que
en algunos casos requiere el recambio valvular. Esta reaccién
fibrética se podria producir como respuesta a la afinidad que
presentan estos farmacos por los receptores serotoninérgicos
5-HT2b.

En 2 estudios publicados recientemente se ha estimado la
prevalencia? e incidencia® de valvulopatia cardiaca asociada
al tratamiento con pergolida y cabergolina, asi como de otros
agonistas dopaminérgicos, comparandose con la obtenida en
un grupo control.
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